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I. 

Neue  Theorie  der  Schattenprobe  (Skiaskopie). 

Von 

Dr.  A.  GLEICHEN, 

KAlseil.  Ragleninginit  nsd  Prlytttdosent. 

In  folgendem  gebe  ich  eine  neue  Theorie  der  unter  dem 
Namen  Skiaskopie,  Retinoskopie  oder  Schattenprobe  bekannten, 
zur  Bestimmung  der  Refraktion  eines  Auges  dienenden  Er- 
scheinungen, welche  eintreten,  wenn  man  mittels  eines  Spiegels 
Licht  in  ein  Auge  wirft  und  das  Kommen  und  Gehen  dieses 
Lichtscheines  resp.  des  ihn  begleitenden  Schattens  bei  der 
Drehung  des  Spiegels  beobachtet. 

Beobachtet  wird  bei  der  hier  in  Frage  kommenden  Art 
der  Refraktionsbestimmung  der  Natur  der  Sache  nach  in  erster 
Linie  weder  der  Schatten  noch  der  Lichtschein,  sondern  die 
Grenze  beider.  Es  ist  daher  gleichgültig,  ob  man  bei  der 
theoretischen  Erklärung  vom  ersteren  oder  letzteren  ausgeht. 
In  folgendem  wird  immer  die  Bewegung  des  Lichtscheines 
auf  der  Netzhaut  des  zu  untersuchenden  Auges  (A^)  untersucht. 
Das  beobachtende  Auge  wird  mit  A^  bezeichnet.  Für  die  drei 
Refraktionszustände  Emmetropie,  Myopie,  Hypermetropie  sind 
in  bekannter  Weise  die  Zeichen  E,  M,  H  gebraucht. 

§  1.  Hilfssatz  über  den  Planspiegel. 

Wenn  von  einem  leuchtenden  Objekt  (Flamme)  mittels 
eines  vertikal  gestellten  Planspiegels  ein  Bild  entworfen  wird, 
und  gibt  man  dem  Planspiegel  eine  kleine  Drehung  um  eine 
vertikale  Achse,  so  bewegt  sich  das  Bild  in  einem  bestimmten 
Sinne,  den  wir  noch  näher  erläutern  wollen.  Wir  nehmen  dabei 
an,  was  dem  Falle  der  Praxis  entspricht,  dass  die  Flamme 
(das  Objekt)  dem  Spiegel  annähernd    gegenüber    steht,    so    dass 
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die  die  Abbildung  vermittelnden  Strahlen  keine  grösseren  Winkel 
mit  dem  Spiegel  bilden.  ' 

Sei  in  Fig.  1  PQ  das  Objekt,  d.  h.  die  Lichtquelle,  welche 
meist  neben  dem  Kopf  des  zu  untersuchenden  Menschen  aufge- 
stellt   ist,    und    aß    der  Planspiegel    in   seiner  ersten  Lage.     Um 


Fig.  1. 

* 

das  Bild  P'Q'  zu  erhalten,  das  der  Spiegel  aß  von  PQ  ent- 
wirft, hat  man,  wie  in  den  Anfangsgründen  der  Optik  erläutert 
wird,  von  den  Punkten  P  und  Q  nur  Lote  auf  den  Spiegel  zu 
fällen  und  diese  um  sich  selbst  zu  verlängern.  Die  Endpunkte 
derselben  sind  die  Punkte  P'Q'. 

Bewirkt  man  jetzt  eine  kleine  Drehung  des  Spiegels  um 
eine  durch  S  gehende,  senkrecht  zur  Papierebene  stehende 
vertikale  Achse  (für  den  Beobachter  nach  rechts  im  Sinne  des 
Pfeiles  z)  und  führt  die  eben  angegebene  Konstruktion  noch 
einmal  aus,  so  findet  man  das  neue  Bild  P"Q",  welches  gegen- 
über dem  Bilde  P'Q'  nach  links  verschoben  erscheint. 

Fassen  wir  PSP'  wie  eine  optische  Achse  auf  und  nennen 
den  um  diese  herumliegenden  Raum  das  „optische  Feld^,  so 
können  wir  den  Satz  aussprechen: 

Bei  der  Drehung  des  Planspiegels  nach  rechts 
geht  ein  Bild  von  rechts  nach  links  durch  das  optische 
Feld. 

Ob  hierbei  das  Flammenbild  dem  Spiegel  nahe  oder  fern 
ist,  erscheint  gleichgültig;  der  Sinn  der  Bewegung  wird  dadurch 
nicht  geändert.  Das  Bild  Q'P'  werden  wir  im  folgenden  kurz 
das  „Feldbild**  nennen. 

Sobald  aber  der  Spiegel  in  entgegengesetzter  Richtung 
gedreht  wird,  geht  das  Bild  von  links  nach  rechts. 

§  2.  Hilfssatz  über  den  Hohlspiegel. 

An  Stelle  eines  Planspiegels  verwenden  wir  jetzt  einen 
Hohlspiegel  und  konstruieren  wieder  das  Bild  P'Q'  von  PQ. 
Wir  entsinnen  uns  der  folgenden  Regel  für  die  Konstruktion 
eines  durch  einen  Hohlspiegel  entworfenen  Bildes: 
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Ist  PQ  ein  Objekt  (Flamme)  senkrecht  zur  optischen  Achse^) 
PMS  des  Hohlspiegels  aSß  und  zieht  man  die  Achsenparallele 
-QA  und  Yon  A  eine  durch  den  Brennpunkt  F  gehende  Gerade, 
«o  schneidet  die  verlängerte  AF  die  verlängerte  Gerade  QM  im 
Bildpunkt  Q'.     Ein  von  Q'  auf  die  optische  Achse  gefälltes  Lot 


Fig.  2. 

trifft  die  letztere  in  P',  dem  Bildpunkte  von  P.  Auf  diese  Weise 
kommt  also  gemäss  Fig.  2  das  Bild  P'Q'  von  PQ  zustande. 
'Gibt  man  jetzt  dem  Spiegel  um  eine  vertikale,  durch  S  gehende 
und  senkrecht  zur  Papierebene  stehende  Gerade  eine  kleine 
Drehung  nach  rechts,  sodass  er  in  die  Lage  a'ß'  gelangt,  und 
zeichnet  in  Anwendung  derselben  Konstruktion  das  neue  Bild 
P"Q''  von  PQ,  so  sieht  man  das  letztere  von  links  nach  rechts 
verschoben.  Der  Deutlichkeit  wegen  ist  die  letztere  Konstruktion 
gestrichelt  ausgeführt,  und  die  Bezugszeichen  sind  mit  dem 
Index  1  versehen. 

Wir  können  also  den  Satz  aussprechen: 

Bei  der  Drehung  des  Hohlspiegels  nach  rechts  geht 
•ein  Bild  von  links  nach  rechts  (also  umgekehrt  wie 
beim  Planspiegel)  durch  das  optische  Feld. 

Der  letztere  Satz  ist  für  die  praktische  Ausführung  der 
Schattenprobe  allgemein  gültig;  er  gilt  nämlich  solange,  als  von 
dem  Objekt  PQ  ein  reelles  Bild  entworfen  wird.  Nur  wenn 
PQ  innerhalb  der  Brennweite  des  Hohlspiegels  liegt,  was  bei 
der  gewöhnlichen  Anordnung  nie  der  Fall  ist,  würde  eine  be- 
sondere Untersuchung  eintreten  müssen. 

Von  dem  leuchtenden  Objekt  PQ  können  wir  jetzt  ganz 
-absehen,  wir  haben  es  nunmehr  nur  noch  mit  einem  das  optische 
Feld  durchquerenden  Bild  P'Q'  (Feldbild)  zu  tun,  dessen  Wirkung 
^uf  das  zu  untersuchende  Auge  A^  wir  nun  festzustellen  haben. 
Bemerkt    sei  noch,    dass    wir    von    dem  Bild  P'Q'  den  Sinn  der 


')  Unter  optischer  Achse  eines  Hohlspiegels  versteht  man  eine  durch 
-den  Scheitel  S  und  den  Mittelpunkt  M  des  Spiegels  gelegte  Gerade. 
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Bewegung  jetzt  kennen  und  ausserdem  wissen,  dass  der  Ort 
dieses  Durchgangs  durch  das  optische  Feld  jedenfalls  ausserhalb  ^) 
des  zu  untersuchenden  Auges  Ai  stattfindet,  da  bei  der  Schatten* 
probe  das  beobachtende  Auge  A^  und  damit  auch  der  Spiegel 
relativ  weit  (gewöhnlich  1  —  1,20  m)  von  A^  entfernt  ist. 

§  3.     Eintritts-  und  Austrittspupille. 

Bildet  man  die  Pupille  des  Auges  durch  die  Hornhaut  nach 
aussen  hin  ab,  so  erhält  man  die  sogenannte  Einheitspupille  de& 
Auges  (AP),  bildet  man  dagegen  die  Pupille  nach  innen  zu  durch 
die  Kristalllinse  in  den  Glaskörper  hinein  ab,  so  erhält  man  die 
sogenannte  Austrittspupille  (AP).  Die  EP  und  AP  sind  ebenso- 
wie  die  Pupille  selbst  kreisförmig  und  liegen  nur  wenige  Milli- 
meter von  der  wirklichen  Pupille  entfernt.  Die  Mittelpunkte  der 
EP  und  AP  nennen  wir  R  und  R';  dieselben  liegen  natürlich, 
wenn  man  das  Auge  als  ein  zentriertes  System  betrachtet,  auf 
der  optischen  Achse. 

Die  Bedeutung  dieser  Pupillenbilder,  welche  durch  Abbo- 
in  die  Optik  eingeführt  sind,  erhellt  aus  folgendem: 

In  Fig.  3  ist  ein  Auge  im  Hauptschnitt  dargestellt  mit  der 
optischen  Achse  SRKo  und  der  Pupille  X(jl  mit  dem  Mittelpunkt  R. 
Die  EP  und  AP  sind  entsprechend  mit  den  Buchstaben  X^R^tii 
und  XsRa{As  bezeichnet.  Ist  nun  Q  ein  leuchtender  Punkt  ausser- 
halb des  Auges,  so  dringen  von  den  Strahlen,  welche  er  aus- 
sendet, nur  diejenigen  ins  Auge,  welche  innerhalb  eines  schiefen 
Kegels  verlaufen,  dessen  Basis  die  EP  und  dessen  Spitze  Q  ist. 
In  dem  durch  Fig.  3  dargestellten  Schnitt  sind  dies  also  die 
Strahlen  innerhalb  des  Winkels  X^Qt^i. 

Nachdem  diese  Strahlen  die  Hornhaut  und  die  vordere 
Kammer  durchdrungen  haben,  gehen  sie  durch  die  Pupille,  indem 
sie  diese  gerade  ausfüllen.  Sie  durchdringen  die  Ejristalllinse  und 
verlaufen  dann  im  Glaskörper  genau  so,  als  ob  sie  von  der 
AP  =  XsRs|jLs  herkämen,  d.  h.  sie  bilden  einen  Kegel,  dessen 
Basis  die  AP  und  dessen  Spitze  der  Bildpunkt  Q'  ist.  Auf 
diese  Weise  kann  man  sich  von  jedem  beliebigen  Punkt  Q  die 
Strahlen  konstruieren,  welche  wirklich  (physisch)  die  Abbildung 
vermitteln,  während  die  Methode  der  Haupt-  und  Knotenpunkte 
zwar  auch  die  Lage  des  definitiven  Bildes  gibt,  aber  über  den  wirk- 


^)  Lässt  m&D  diese  Voraassetzung  fallen,  was  bei  einer  bestimmten 
Anordnung  der  optischen  Hüifsmittel  möglich  ist,  so  kann  man  noch  zik 
einer  von  der  bisher  üblichen  abweichenden  Variante  der  skiaskopischei^ 
Methode  gelangen,  deren  Diskussion  ich  mir  für  später  vorbehalte. 
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liehen  Verlauf  der  die  Abbildung  vermittelnden  Strahlen  durch  das 
System  keinen  Aufschluss  gibt.  Dieses  letztere  ist  aber  unerlässlich, 
wenn  es  sich  um  die  Feststellung  von  Zerstreuungskreisen  auf 
der  Netzhaut  handelt,  d.  h.  wenn  die  Netzhaut  nicht  mit  der 
Bildebene  zusammenfallt,  das  Auge  also  den  Punkt  Q  nicht  fixiert 
oder  wegen  der  Lage  desselben  nicht  fixieren  kann. 


Fig.  8. 

In  Fig.  3  ist  dieser  Fall  veranschaulicht.  Man  erkennt, 
niass  an  Stelle  eines  Bildpunktes  auf  der  Netzhaut  ein  Zer- 
«treuungskreis  mit  dem  Mittelpunkt  N  und  dem  Durchmesser  ax 
entsteht. 

Besonders  wichtig  für  unsere  weiteren  Betrachtungen  ist 
folgender  Satz: 

Wenn  man  einen  beliebigen  Objektpunkt  Q  mit  der 
Mitte  R|  der  EP  und  die  Mitte  R,  der  AP  mit  dem  zu- 
gehörigen Bildpunkt  Q'  verbindet,  so  bilden  diese  Ver- 
bindungslinien Winkel  mit  der  optischen  Achse,  welche 
«in  konstantes  Verhältnis  V  haben. 

Sei  also  -^  QRi  S  =  u 

Q'RgK  =  u', 

u'        .      ,  .  ^j^ 


so  ist 


=  r  oder  u'  =  r  •  u. 


u 


Die  Konstante  T  (das  sogenannte  Konvergenzverhältnis  in 
>den  Pupillen)  hat  f&r  das  neuere  chematische  Auge  von  Helmholtz 
•den  Wert 

r=o,7i, 

.und  wir  werden  diesen  Wert  auch  für  die  meisten  Menschenaugen 
aIs  nahezu  zutreffend  annehmen  können. 
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Mittels  des  letzteren  Satzes  siod  wir  nun  in  der  Lage,  auf 
leichte  Weise  den  Mittelpunkt  des  von  Q  auf  der  Netzhaut 
erzeugten  Zerstreuungskreises  zu  finden.  Wir  verbinden  Q  mit  El^ 
und  messen  den  Winkel  QRiS  =  u,  multiplizieren  den  letzteren 
mit  0,71  und  finden  u'.  Jetzt  legen  wir  durch  K^  eine  Gerade 
unter  dem  Winkel  u'  gegen  die  Achse  geneigt.  Die  letztere  durch- 
stösst    die  Netzhaut  im  Mittelpunkte  N  des  Zerstreuungskreises. 

In  der  ophthalmologischen  Literatur  findet  man  f&r  die 
gedachten  Zwecke  zuweilen  irrtümlicherweise  die  Knotenpunkte  K 
und  K'  herangezogen.  Zieht  man  von  Q  nach  dem  vorderen 
Knotenpunkt  K  eine  Gerade  und  dann  hierzu  parallel  eine  zweite 
durch  den  hinteren  Knotenpunkt  K',  so  tri£Pt  die  letztere  Gerade 
zwar  den  Bildpunkt  Q',  schneidet  aber  die  Netzhaut  in  einem 
Punkte  L  (Fig.  3),  der  nichts  mit  dem  Zerstreuungskreise  zu 
tun  hat. 

§  4.     Wirkung  des  Feldbildes  auf  das  zu   untersuchende 

Auge  Ai- 

In  Fig.  4  sei  jetzt  das  zu  untersuchende  Auge  A]  dargestellt,, 
mit  den  Mittelpunkten  K,  und  R^  der  EP  und  AP.  Das  Feld- 
bild Q'P',  welches  identisch  ist  mit  dem  Bilde  Q'P'  in  Fig.  1 
resp.  Fig.  2,  soll  eine  solche  Entfernung  vom  Auge  haben,  das» 
es  auf  der  Netzhaut  sich  nicht  scharf,  sondern  mittels  Zerstreaungs- 
kreisen  abbildet.  Es  erzeugt  nun  P'  einen  Zerstreuungskreis  in  P^,. 
d.  h.  an  der  Stelle,  wo  die  optische  Achse  die  Netzhaut  durch- 
stösst.  Verbinden  wir  femer  nach  den  Anweisungen  des  §  3  den 
Punkt  Q'  mit  Ri,  sodass  KiQ'  den  Winkel  u  mit  der  optischen  Achse 
bildet,  und  ziehen  durch  Rs  eine  Gerade  unter  der  Neigung  F-n^ 


Fig.  4. 

so  schneidet  diese  die  Netzhaut  in  Qi,  dem  Mittelpunkte  des  zu 
Q'  gehörigen  Zerstreuungskreises.  P^Qi  können  wir  also  als  daa 
Zerstreuungsbild  von  P'Q'  auffassen.  Bewegt  sich  nun  das  Feldbild 
P'  Q'  etwa  von  rechts  nach  links,  d.  h.  nähert  sich  der  Punkt  Q' 
der  Achse,  indem  Winkel  u  kleiner  wird,  so  lehrt  die  Konstruktion 
der  Fig.  4,  dass  sich  der  Punkt  Qi  und  damit  auch  das  Zer- 
streuungsbild PiQi    von    links    nach    rechts    bewegt,    indem    der 
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Winkel    u'    zufolge    der    oben    angegebenen    Beziehung    u'  =  ru 
ebenfalls  kleiner  wird. 

Wir  haben  also  den  Satz: 

Das  Zerstreuungsbild  auf  der  Netzhaut  des  Auges  Ai 
bewegt  sich  in  umgekehrter  Kichtung  wie   das  Feldbild. 

§  5.     Wirkung  des  Zerstreuungsbildes   des  Auges  A^  auf 

das  Auge  A^. 

Gemäss  Fig.  4  wird  eine  Stelle  PiQi  =  y  der  Netzhaut  des 
Auges  Aj  beleuchtet  und  wirkt  )etzt  wie  ein  selbstleuchtendes 
Objekt,  das  nun  seine  Strahlen  durch  das  Auge  A^  hindurch  in 
das  beobachtende  Auge  Aj  schickt  (Fig.  5)  und  auf  der  Netzhaut 
des  letzteren  wieder  ein  Bild  y'  mittels  Zerstreuungskreisen  erzeugt. 

Gemäss  Fig.  5  erzeugt  das  als  myopisch  vorausgesetzte 
Auge  Aj  vom  Bild  y  =  PiQi  das  reelle  Bild  QoPo  =  yo  an  der 
Stelle  seines  Fernpunktes  Pq,  der  vom  vorderen  Brennpunkt  F 
des  Auges  Aj  um  die  Strecke  FPQ  =  r  entfernt  sei.     Die  Mitten 


Fig.  5. 

der  EP  und  AP  des  beobachteten  Auges  Aj  seien  G  und  G'. 
Um  das  von  QoPo  auf  der  Netzhaut  des  Auges  Ag  erzeugte  Zer- 
streuungsbild y'  zu  konstruieren,  verbinden  wir  Q^  mit  G, 
wodurch  der  Winkel  Q^GPo=8  gebildet  wird.  Bezeichnen  wir 
nun  das  konstante  Konvergenzverhältnis  in  den  Pupillen  des 
Auges  As  mit  Fx,  indem  wir  berücksichtigen,  dass  dasselbe 
vielleicht  mit  dem  des  Auges  A^  nicht  genau  übereinstimmt,  und 
ziehen  durch  G'  eine  um  den  Winkel  d'  =  I\&  zur  Achse  ge- 
neigte Gerade,  so  durchstösst  diese  letztere  die  Netzhaut  des 
Auges  A«  in  Qs,  und  die  Strecke  QsPa  (Fig.  5)  kann  als  das 
gesuchte  Zerstreuungsbild  y'  angesehen  werden.  Hierbei  ist  P^ 
derjenige  Punkt,  in  welchem  die  optische  Achse  die  Netzhaut  des 
Auges  A^  durchstösst.    . 

Setzen  wir  noch  G'Pj  =  m  und  FG  =  e,  so  ist  nach  Fig.  6 
unter  der  Voraussetzung,  dass  die  Winkel  &  und  b'  so  klein  sind, 
dass  man  ihre  Tangenten  mit  den  betreffenden  Bögen  ver- 
tauschen kann: 
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e  —  r  ^  ' 

8'  =  ^  (2) 

m 

Wir  wenden  femer  den  folgenden,  aus  der  geometrischen 
Optik  bekannten  Satz  an: 

Bei  jedem  optischen  System  ist  das  Verhältnis  von  Bild- 
grösse  zur  Objektgrösse  gleich  der  vorderen  Brennweite,  dividiert 
durch  den  Abstand  des  Objektes  vom  vorderen  Brennpunkt. 

Fassen  wir  P^  Q^  als  Objekt  und  P^  Q^  als  zugehöriges  Bild 
auf,  so  folgt  aus  diesem  Satz,  wenn  wir  noch  mit  f  die  vordere 
Brennweite  des  Auges  Aj  bezeichnen: 

^=-.  (3) 

Dividiert  man  nun  Gleichungen  2  und  1,  so  wird  unter 
Berücksichtigung  von  -^  =  r^ : 

myo       _ 


=  r, 


r  (e  -  r) 
und  zufolge  Gleichung  3 

r^f.fjzi^y,.  (4) 

m  r  y 

Während  des  Vorganges  der  Schattenprobe  bleiben  die 
Grössen  F^,  f  und  m,  wenigstens  wenn  man  von  der  Akkom- 
modation absieht,  wodurch  ganz  geringe  und  belanglose 
Änderungen  eintreten  können,  beständig  konstant,  oder  wenigstens 
sind  ihre  Änderungen  derartig,  dass  sie,  worauf  es  in  folgendem 
wesentlich  ankommt,  ihr  Vorzeichen  nicht  ändern.    Bezeichnen  wir 

Ff. 
also  die  Grösse  -^  mit  C,  so  wird  Gleichung  4 

m  ' 


§  6.     Der  Koeffizient  K  der  Schattenprobe. 

Für  die  weiteren  Betrachtungen  dient  uns  nun  Fig.  5  als 
Normalfigur,  d.  h.  alle  dort  gezeichneten  Strecken  gelten  als 
positiv,  und  wir  stellen  fest,  dass,  wenn  y  sich  von  rechts  nach 
links  bewegt,  dies  auch  bei  y'  der  Fall  ist.  Dies  rührt  daher, 
-dass  bei  der  angenommenen  Lage  von  y  auch  y'  auf  derselben, 
z.  B.  der  linken  Seite  der  optischen  Achse  Hegt.     Eine  Änderung 


schreiben      —. 
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in  diesem  Verhältnis  würde  aber  sofort  eintreten,  wenn  y'  auf 
der  anderen  Seite  der  optischen  Achse  zustande  käme  wie  y. 
Dann  würde  z.  B.  der  Bewegung  des  Bildes  y  von  rechts  nach 
links  eine  Bewegung  des  Bildes  y'  von  links  nach  rechts  ent- 
sprechen und  umgekehrt.  Es  ist  nun  ein  in  der  geometrischen 
Optik  längst  übliches  Verfahren,  Bilder,  welche  zur  optischen 
Achse  senkrecht  stehen,  mit  verschiedenen  Vorzeichen  zu  ver- 
sehen, wenn  sie  verschieden  gerichtet  sind.  Mit  anderen  Worten: 
Das  Bild  y'  auf  der  Netzhaut  des  beobachtenden  Auges 
geht  ebenso    oder  entgegengesetzt  durch   das  optische  Feld,    wie 

das  Bild  y,  je  nachdem  der  Quotient  —^  positiv  oder  negativ  ist. 

■r 

Auf  die  Grosse  dieses  Quotienten  kommt  es  also  gar  nicht 
an,  sondern  nur  auf  das  Vorzeichen.  Wir  machen  dies  dadurch 
kenntlich,  dass  wir  ihn  in  eckige  Klammern  einschliessen  und  also 

Schliesslich  müssen  wir  noch  folgenden,  allgemein  bekannten 
psychologischen  Erfahrungssatz  heranziehen: 

Geht  über  die  Netzhaut  unseres  Auges  ein  Bild  von  i*echts 
nach  links,  so  sagen  wir,  dass  sich  das  Bild  von  links  nach  rechts 
bewege  und  umgekehrt. 

Um  also  die  definitive  Bewegung  des  vom  beobachtenden 
Auge  gesehenen  Bildes  festzustellen,  müssen  wir  die  Bewegungs- 
richtungen aller  Bilder  kombinieren,  nämlich:  P'Q'.  Fig.  1 
(Planspiegel)  resp.  Fig.  2  (Hohlspiegel),  ferner  Pi  Qj  Fig.  4  und  5 
und  PaQi  in  Fig.  5,  und  haben  schliesslich  noch  den  oben  an- 
gegebenen psychologischen  Erfahrungssatz  zu  berücksichtigen. 

Diese  Kombination  können  wir  in  Form  eines  Produktes 
schreiben,  wo  jede  Drehung  von  rechts  nach  links  einem  posi- 
tiven, jede  Drehung  von  links  nach  rechts  einem  negativen 
Faktor  entspricht.     Wir  wählen  für  den  ersteren  Fall  das  Symbol 

[4"  1]»  ^^^  ^^^  andern  [ —  1], 

Wird  der  Spiegel  nach  rechts  gedreht,  also  im  Sinne  des 
Pfeiles  X  in  Fig.  1  und  Fig.  2,  so  haben  wir  folgendes  Schema 
für  den  Planspiegel: 

Das  Bild  P'Q'    (Fig.  1)  geht  von  rechts  nach  links;   also  [-|-  1]. 
-n        w     PiQi  (Fig.  4  u.  5)  geht  von  links  nach  rechts;  also  [ —  1]. 

i>        »     P«Qa    hängt    ab    vom    Vorzeichen    des    Quotienten  — ^; 

y 


also 


K- 
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Gemäss  des  psychologischen  ErfahruDgssatzes  findet  eine 
nochmalige  Umkehrang  der  Richtung  statt;  also  [ —  1]. 

Demnach  ist 

Bei  dem  festgesetzten  Sinn  der  Drehung  des  Planspiegels 
scheint  also  dem  beobachtenden  Auge  Ag  ein  Bild  von  rechts 
nach  links  oder  von  links  nach  rechts  durch  das  Feld  za  gehen, 

je  nachdem  der  Quotient  1  -^  1  positiv  oder  negativ  ist. 

Für  den  Hohlspiegel  gelten  dieselben  Überlegungen  wie 
beim  Planspiegel,  mit  dem  Unterschied,  dass  der  erste  Faktor 
gemäss  Fig.  2  statt  [-[-  1]  jetzt  [ —  1]  wird. 

Demnach  hat  man  für  den  Hohlspiegel: 

(- 1]  •[-.]•  [^,]  ■(- xj  =  - [I]. 

Gemäss  Gleichung  5  kommt  es  für  die  Beurteilung  des  Yor- 

V     .  

Zeichens  von   ~  nicht  auf  den  Wert  der  Eonstanten  C,    sondern 

y 

lediglich  auf  das  Vorzeichen  des  Ausdrucks      —  1  an. 

In  Worten  können  wir  dieses  Resultat  folgendermassen  aus- 
sprechen: 

Macht  der  Planspiegel  (Hohlspiegel)   eine  Drehung 

nach  rechts,  so  erscheint  dem  Beobachter  das   Feldbild 

von  rechts    nach    links    oder  von  links  nach  rechts  (von 

links  nach  rechts  oder  von   rechts  nach  links)  zu  gehen, 

e 
je  nachdem  der  Ausdruck     — 1  positiv  oder  negativ  ist^ 

wo  e  die  Entfernung  des  beobachtenden  Auges  vom 
vorderen  Brennpunkt  des  zu  untersuchenden  Auges  und  r 
der  Fernpunktsabstand  des  letzteren  ist. 

Yom  Kefraktionszustand  des  zu  beobachtenden  Auges  ist 
der  ganze  Vorgang  der  Skiaskopie  unabhängig. 

Wird  der  Spiegel  nach  rechts  gedreht,  so  können  wir  mit 
Bezug  hierauf  die  Bewegung  des  Feldbildes  von  links  nach  rechts 
als  „gleichsinnig"  und  von  rechts  nach  links  als  „entgegensinnig** 
bezeichnen.  Wir  beschränken  uns  ferner  im  folgenden  auf  die 
Verwendung  eines  Hohlspiegels,  ohne  der  Allgemeinheit  der 
Betrachtung  Abbruch  zu  tun,  indem  wir  nun  bedenken,  dass  für 
den  Planspiegel    alle  Bewegungen    umgekehrt    gerichtet  erfolgen. 
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Die  Grösse 

K  =  l-i  (6) 

nennen  wir  den  Koeffizienten  der  Schattenprobe. 

Man  kann  dann  einfacher  sagen: 

Machen  Hohlspiegel  and  Feldbild  gleichsinnige  Be- 
wegungen, so  ist  K  negativ,  sonst  positiv. 

Oder  auch: 

Machen  Hohlspiegel  and  Feldbild  ungleichsinnige 
Bewegungen,  so  ist  K  positiv,  sonst  negativ. 

Aus  der  Bewegungsrichtung  des  Feldbildes  vermag  also  der 
Beobachter  das  Vorzeichen  von  K  zu  erkennen. 

§  7.    Hilfssatz  über  das  mit  einer  Brille  bewaffnete  Auge* 
Ehe  wir  in  die  weitere  Diskussion  der  gewonnenen  Resultate 
eintreten,  wollen  wir  hier  noch  auf  einen  fQr  unsere  Zwecke  un- 
entbehrlichen Satz  der  Ophthalmologie  hinweisen. 

Sei  in  Fig.  6  das  Auge  A^  myopisch  mit  dem  Fempunkt  A' 
und  bringt  man  vor  das  Auge  eine  dünne  Negativlinse  mit  der 
Brennweite  <p,   deren    Scheitel    etwa    mit    dem    vorderen  Brenn- 

f       A'      A 


<<» 


Fig.  6. 

punkt  F  des  Auges  Ai  zusammenfallt,  so  wird  jetzt  das  Auge  Aj 
denjenigen  Punkt  A  der  Achse  scharf  sehen,  dessen  durch  die 
Linse  erzeugtes  Bild  in  A'  sich  befindet. 

Setzen  wir  F  A  =  a  und  F  A'  =  a',  so  ist  nach  dem  be- 
kannten Formeln  für  dünne  Linsen 

1-1  =  1  (7) 

a'       a        <p  ^  "^ 

Wir  fassen  jetzt  die  Sachlage  so  auf,  als  ob  durch  Hinzu- 
fugen der  negativen  Linse  mit  der  Brennweite  f.  ein  neues  Auge 
geschaffen  wäre,  dessen  Fernpunkt  A  ist.  Messen  wir  alle  in 
Frage  kommenden  Strecken  in  Metern,  so  können  wir  jetzt  die 
Refraktionen  in  Dioptrien  z  ausdrücken.     Es  sei 

Z|^  =  — -  die  Refrt^ktion  des  Auges  in  unbewaffnetem  Zustand, 
a 

Zb  =  —  die  Refraktion  des  Brillenglases, 

Zc  =  —    die   Refraktion    der    Kombination    von    Auge    und 
a  ° 

Brillenglas, 
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wo  die  Indizes  a,  b,  c  auf  die  Anfangsbuchstaben  der  Worte  Auge, 

Brillenglas  und  Kombination  hinweisen. 

Gl.  7  liefert  nun  die  Fundamentalbeziehung 

Zc  =  Za  —  Zb  (8) 

in  Worten: 

Die  Refraktion  der  Kombination  ist  gleich  der  Refraktion 
des  Auges  vermindert  um  die  Refraktion  des  Brillenglases.  Dieser 
Satz,  den  wir  an  dem  speziellen  Fall  eines  myopischen  Auges 
entwickelt  haben,  ist,  wie  hier  gleich  bemerkt  sei,  gültig  für 
alle  Refraktionszustände  des  Auges,  wenn  wir  Uber- 
sichtigkeit  und  Kurzsichtigkeit  als  positive  und  negative 
Refraktionsgrössen  in  Rechnung  ziehen.  An  einigen  Bei- 
spielen wollen  wir  den  Sinn  desselben  näher  erläutern: 

1.  Sei  das  Auge  myopisch  von  4  D.  und  wir  setzen  ein 
negatives  Brillenglas  von  5  D  vor,  so  ist  also  Za  =  —  4,  zj,  =  —  5, 
und  man  erhält  Zc  =  —  4  —  ( — 5)  =  -|-  1.  Die  Kombination  stellt 
ein  übersichtiges  Auge  von  1  D  dar. 

2.  War  das  Auge  übersichtig  von  3  D,  und  man  stellt  eine 
negative  Linse  von  2  D  davor,  so  ist  zu  setzen:  z»  =  3,  Zb  =  —  2, 
und  Gl.  8  liefert  Zc  =  5.  Die  Kombination  stellt  ein  übersichtiges 
Auge  von  5  D  dar. 

3.  Einem  kurzsichtigen  Auge  von  3  D  wird  ein  negatives 
Brillenglas  von  2  D  vorgehalten.  Hier  ist  Za  =  —  3,  Zb  =  —  2. 
Also  wird  Zc  =  —  1.  Die  Kombination  stellt  ein  kurzsichtiges 
Auge  von  1  D  dar.     u.  s.  w. 

§  8.     Anderer  Ausdruck  für  den  Koeffizienten  K. 
Der  Ausdruck  für  den  Koeffizienten  der  Schattenprobe 

r 
soll  jetzt  umgeformt  werden,    indem  wir    die  Refraktion   des  zu 
untersuchenden  Auges   in  Dioptrien    einfuhren.     Misst    man    alle 
in  Frage  kommenden   Strecken,  insbesondere   auch  r  in  Metern, 

80  stellt  bekanntlich  —  diese  Refraktion   dar.     Da  wir  aber  bei 

r 

unsern  Entwicklungen  gemäss  Fig.  5  von  dem  Vorhandensein 
eines  myopischen  Auges  ausgegangen  sind  und  wir  die  Refraktion 
der  Myopie  negativ  in  Rechnung  setzen,  gemäss  den  Festsetzungen 
des  vorigen  Paragraphen,  so  hat  man 

1 

-  =  — z, 
r 

und  es  wird: 

K  =  e.z  +  1..  (9) 
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§  9.     Graphische  Darstellung  des  Koeffizienten  E  für 

das  anbewaffnete  Auge. 

Die  Gleichung  9    E»e«z-|-1    stellt   in    der    analytischen 
Geometrie  eine  Gerade  dar.   Wählen  wir  die  Achse  der  Dioptrien 


z  horizontal,  die  der  Koeffizienten  K  vertikal,  so  zeigt  Fig.  7  den 
Verlauf  dieser  Geraden: 

Im  Quadranten  I  und  II  ist  z  positiv,  d.  h.  es  ist  H  vor- 
handen, im  Quadranten  III  und  IV  ist  z  negativ,  d.  h.  das  Auge 
zeigt  M.  K  ist  positiv  auf  dem  Teile  der  Geraden  -[-  °^  bis  N. 
Dieser  Teil  zerfallt  in  die  beiden  Stucke  -{-^^  ^^^  mS.  Auf 
dem  ersten  Stück  ist  das  Auge  übersichtig  (z  positiv),  auf  dem 
zweiten  kurzsichtig  (z  negativ).  Die  Kurzsichtigkeit  kann  aber 
nur  höchstens  den  Wert  ON  Dioptrien  annehmen.  Diese  Strecke 
ON  können  wir  aber  leicht  aus  Gl.  9  berechnen,  indem  wir  darin 
K  SS  o  setzen  und  den  zugehörigen  Wert  von  z  entnehmen.    Man 

findet  z  =» .     Wäre    also    z.  B.    die    Beobachtung    aus    einer 

Entfernung '  e  =  Vj^  m  gemacht,  so  entspricht  dem  Punkte  N  eine 
Myopie  von  ^/,  Dioptrien.  Bemerkt  sei  noch,  dass  der  Punkt 
M  (z  =  o)  unserer  Geraden  einem  emmetropischen  Auge  ent- 
spricht.    Wir  haben  also  den  Satz: 

Solange  K  positiv  ist,  d.h.  bei  ungleichsinniger  Be- 
wegung von  Hohlspiegel  und  Feldbild,  kann  vorliegen  H 

in  jedem  beliebigen  Grade,   E  oder  M  bis  zu  —Dioptrien. 

e 

Betrachten  wir  dagegen  den  Teil  N  bis  —  o«  unserer  Geraden, 
für  den  K  negativ  ist,  so  lehrt  ein  Blick  auf  die  Fig.  7,  dass 
dann  z  stets  negativ  ist,  wobei  sein  kleinster  Wert  durch  die 
Strecke  ON  dargestellt  ist.     Wir  erhalten  also  den  Satz: 

Solange  K  negativ  ist,  d.  h.  bei  gleichsinniger  Be- 
wegung   von    Hohlspiegel    und  Feldbild    liegt    immer    M 

vor,  und  zwar  von  grösserer  Refraktion  als  —  Dioptrien. 
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§  10.     Bestimmung  von  (M)   bei  unbewaffnetem  Auge  A^. 

Die  Gleichung  K='e«z-[-l  kann  in  verschiedener  Weise 
zur  Bestimmung    der    Refraktion    des  Auges  Ai  benutzt  werden. 

Ändert  man  e  solange,  bis  K  «=  o  wird,  beobachtet  den 
Umschlag  in  der  Bewegungsrichtung  des  Feldbildes,  so  wird. 
Gl.  9:  e.z+  1  =  0 


d.h. 


z  = . 

e 


Es  liegt    also  M    vor  von  —Dioptrien.     Trat  der  Zeichen- 


wechsel z.  B.  für  e  =  ö"  6^°?  so  beträgt  die  Refraktion  3  D.   Nach 

o 

diesem  Verfahren   lassen  sich  E  und  H  jedoch  nicht  feststellen. 

§  11.     Der  Koeffizient  K  für  das  bewaffnete  Auge  Ai- 

Man  setzt  vor  das  Auge  A^  ein  Brillenglas  von  Zb  Diop- 
trien, wodurch  eine  Kombination  von  Auge  und  Brillenglas  von 
Ze  Dioptrien  entsteht. 

Der  Koeffizient  K  wird  dann 

.  K  =  e  •  Zc  -j-  1 
oder,  wenn  man  die  Refraktion  des  unbewaffneten  Auges  A^  mit 
Za  bezeichnet,  gemäss  Gl.  8 

K  =  e.(za-Zb)  +  1,  (10) 

§  11.  Graphische  Darstellung  des  Koeffizienten  K  für 

das  bewaffnete  Auge. 

Die  Gl.  10:  K  =  e.z.  — ezb  +  1  (11) 

für  das  mit  dem  Brillenglase  Zb  bewaflnete  Auge  Ai  stellt 
analytisch  wieder  eine  Gerade  dar,  wenn  man  K  und  z«  als 
Koordinaten  auffasst. 

In  Fig.  8  ist  wieder  die  Achse  der  K  vertikal  und  die  der 


Fig.  8. 

Refraktionen    Za  des    zu    untersuchenden    Auges    horizontal    an- 
genommen.     Die    Gerade    selbst    ist    durch  -j-  ^o  M  N  —  «=«  dar- 
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gestellt.    Dann  kann  man  ganz  analoge  Schlüsse  ziehen,  wie  aus 
Fig.  7;  nur  hat  man  hier  die  3  Fälle  zu  unterscheiden,   dass  die 

Grösse  ON  = f-Zb  positiv,  negativ  oder  Null  ist. 

Ein  Blick  auf  Fig.  8  lehrt  dann  folgendes: 

A): 1- Zb  ist  negativ. 

e 

Solange  K  positiv  ist,  d.  h.  bei  ungleichsinniger 
Bewegung  von  Hohlspiegel  und  Feldbild,  kann  vorliegen 
H     in     jedem     beliebigen     Grade,     E     oder     M     bis     zu 

[-Zb  Dioptrien.      Ist    K    negativ,    d.    h.    bei    gleich- 

sinniger  Bewegung,    liegt   immer  M  vor  von  mindestens 

|-Zb  Dioptrien. 

e 

Beispiel.     Sei  e  =  */,  Meter  und  Zb  =  —  3,  d.  h.  es  ist  eine 

Negativlinse  von  3  D  vor  das  Auge  A^  gesetzt,  so  ist  also 

h  *b  =»  —  5. 

e 

Eine  gleichsinnige  Bewegung  wurde  also  in  diesem  Falle 
M  von  mindestens  5  D  anzeigen. 

B): f- Zb    ist  positiv. 

e 

In  diesem  Falle  deutet  die  gestrichelte  Gerade  den  Gang 
der  Refraktion  z»  an. 

Man  liest  aus  Fig.  8  sofort  den  Satz  ab: 

Bei  ungleichsinniger  Bewegung  liegt  nur  H  vor 
von  mindestens  — ^e  4"  *5b  Dioptrien.  Bei  gleichsinniger 
Bewegung    kann    entweder    M    in    beliebiger    Stärke,    £ 

oder  H  bis   zu [-Zb  Dioptrien  vorliegen. 

6 

C): hzb  =  o. 

e 

In  diesem  Falle  ist:   e  =  H , 

Zb 

und  man  erhält  aus  Gl.  10 

K=^      •  (12) 

Zb  ^ 

Die  Gleichung  e  =  —  besagt,  dass  e   gleich   der  Brennweite 

Zb 

des    Brillenglases    sein    muss.      In    diesem    Falle    tritt    also    der 
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ZeicheDwechsel  von  K  gemäss  Gl.  12  gleichzeitig  mit  dem  Ton 
Za  ein.     Wir  haben  demnach  das  Resultat. 

Bringt  man  vor  das  zu  untersuchende  Auge  A^  ein 
positives  Brillenglas  von  beliebiger  Brennweite  und 
stellt  sich  das  beobachtende  Auge  A^  in  den  Brenn- 
punkt des  Brillenglases,  so  liegt  M  oder  H  vor,  je 
nachdem  die  Bewegung  des  Feldbildes  gleichsinnig  öder 
entgegengesetzt  ist. 

In  diesem  Falle  lässt  sich  al^o  sofort  eindeutig  entscheiden, 
ob  M  oder  H  vorliegt. 

§  12.     Untersuchungsmethoden. 

Die  Gleichung  K  =  e  •  (z^  —  Zb)  -j-  1  wird  nun  nach  zwei 
Richtungen  hin  zur  Feststellung  der  Refraktion  z«  benutzt,  je 
nachdem  man  bei  der  Untersuchung  die  Grösse  e  oder  die  Grosse 
Zb  konstant  hält. 

I.  e  konstant. 

Es  wird  Zb  durch  Verlegen  verschiedener  Gläser  so  lange 
variiert,  bis  der  Umschlag  in  der  Bewegungsjrichtung  eintritt, 
d.  h.  K  =  o  wird.     Dann  wird 

z.=  Zb-i  (12) 

Ist  z.  B.  e  =  */3  Meter  und  wird  Zb  »  2  D  gefunden,  b  ist 
Za  =  2  —  3  =  —  1,  d.  h.  es  liegt  M  von  1  D  vor. 

Wählt  man  ein  für  allemal  e  =  1  Meter,  so  ist 

Za  =  Zb  —  1 
und  hat  fQr  den  letzteren  Fall  die  Regel. 

Die  Refraktion  des  zu  untersuchenden  Auges  ist  gleich  der 
um  1  verminderten  Refraktioü  der  Eorrektionslinse. 

II.  Zb  konstant. 

In  diesem  Falle  wird  die  Entfernung  e  solange  variiert,  bis 
E  =  o  wird.     Man  erhält  ebenfalls 

Za=Zb (13) 

Nur  muss  in  diesem  Falle  e  solange  verändert  werden,  bis 
der  Umschlag  in  der  Bewegung  des  Feldbildes  eintritt.  Den 
konstanten  Wert  für  Zb  darf  man  nicht  negativ  wählen,  weil 
dann,  da  e  von  Natur  immer  positiv  ist,  gemäss  Gl.  13  die 
Grösse  z«  nur  negativ  sein  kann.  In  diesem  Falle  Hesse  sich 
also  nur  M  feststellen,  nicht  aber  H  und  E.  Da  nun  z«  bei 
negativem  Zb  seinen  kleinsten  Wert  für  e=^^  annimmt,  so  er- 
kennt man    femer  noch,   dass  M  nur    bis    zu  Zb  Dioptrien  herab 
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festgestellt  werden  kann,  indem  für  noch  schwächere  Grade  von 
M  der  Umschlag  der  Bewegungsrichtung  nicht  mehr  beobachtet 
werden  kann. 

Wählt  man  dagegen  Zb  ein  für  allemal  positiv,  so  kann  man 
M  in  vollem  Umfange,  E  und  H  bis  zu  Zb  Dioptrien  herab 
konstatieren. 

Beispiel:  Wird  Zb  =  5  D  gewählt  und  der  Umschlag  bei 
e  =  V«  Meter  beobachtet,  so  ist  nach  13  z»  =  5  —  6  =  —  1 ;  d.  h. 
es  liegt  M  von  einer  Dioptrie  vor. 

Schlnssbe  merkung. 

Da  es  mir  im  Vorstehenden  nur  darauf  ankam,  die  optischen 
Bedingungen  für  die  Skiaskopie  möglichst  einwandsfrei  und  über- 
sichtlich zur  Darstellung  zu  bringen,  so  verzichte  ich  hier  auf 
eine  Erörterung  der  erforderlichen  Handgriffe  für  die  prak- 
tische Ausübung  zur  Bestimmung  der  Refraktion  und  des 
Astigmatismus.  Wegen  der  sehr  umfangreichen  Literatur  sei  auf 
das  Literaturverzeichnis  von  „Helmholtz,  Handbuch  der  physio- 
logischen Optik,  2.  Auflage,  1896"  und  wegen  der  neueren 
Literatur  auf  „Neustätter,  Theorie  und  Praxis  der  Schatten- 
probe, München  1900"  verwiesen. 


IL 

Zur  Frage  der  Sehstörungen  durch  Autosuggestion. 

Von 

Prof.  A.  PETERS 

in  Roitock. 

In  einer  vor  mehreren  Jahren  erschienenen  kleinen  Arbeit  *) 
führte  ich  an  der  Hand  von  6  klinisch  genau  beobachteten 
Fällen  den  Nachweis,  dass  bei  Schulkindern  Sehstörungen  vor- 
kommen, die  auf  angebliche  Eurzsichtigkeit  zurückgeführt  werden, 
während  sie  durch  Vorhalten  von  Plangläsern  als  nicht  vor- 
handen nachzuweisen  sind.  Die  genauere  Analyse  dieser  Fälle 
ergab,  dass  es  sich  um  Störungen  handelt,  die  auf  dem  Boden 
der  Autosuggestion  entstehen  und  demgemäss  zu  einer  Prüfung 
des  psychischen  Verhaltens  auffordern. 

0  Zeitschr.  f.  Aagenheilk.     £d.  II.     S.  246.     1899. 
Zeitschrift  f.  Anij:enheilkaxide.    Bd.  XII.    Heft  1.  2 
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Solche  Fälle  waren  schon  früher  beobachtet  worden,  so 
z.  B.  von  Schnabel^),  der  die  Verwandtschaft  mit  hysterischen 
Amblyopien  hervorhebt  und  die  Störung  in  der  Weise  erklärt, 
dass  es  durch  Autosuggestion  zum  Schlechtersehen  für  die  Feme 
käme,  weil  die  betr.  Kinder  andere  kurzsichtig  werden  und 
Gläser  tragen  sähen.  Da  sie  die  optischen  Verhältnisse  aber 
nicht  kannten,  so  ahmten  sie  in  der  Nähe  eine  Amblyopie 
nach,  indem  sie  kleinsten  Druck  nicht  lesen  konnten.  Durch 
Gläser  wurde  auf  suggestivem  Wege  dann  die  Sehstörung  f&r 
Ferne  und  Nähe  beseitigt.  Wilbrandt*)  ist  geneigt,  diese 
Fälle  als  Teilerscheinung  der  sog.  Asthenopia  nervosa  zu  be- 
trachten. Hess*)  kannte  sie  ebenfalls,  wie  aus  einer  1898  er- 
schienenen Arbeit  hervorgeht,  indem  eine  scheinbare  Myopie 
durch  Versetzen  von  PI  an  gläsern  zum  Verschwinden  gebracht 
wurde,  äusserte  sich  aber  nicht  weiter  über  die  Natur  der 
Störung,  die  seiner  Ansicht  nach  oft  fälschlicherweise  als 
Akkommodationskrampf  betrachtet  worden  sei,  wenn  statt  mit 
Plangläsern  mit  schwachen  Konvexgläsern  die  Sehschärfe  ver- 
bessert wurde. 

In  der  erwähnten  Arbeit  habe  ich  nun  auseinandergesetzt, 
dass  in  meinen  Fällen  die  Kurzsichtigkeit  für  Ferne  und  Nähe 
nachgeahmt  wurde,  indem  zwar  feinste  Schrift  in  naher  Ent- 
fernung, nicht  aber  in  30  cm  gelesen  wurde,  im  Gegensatz  zu 
den  Angaben  von  Schnabel,  der  für  die  Nähe  Amblyopie  ver- 
mutete. Ich  hob  hervor,  dass  diese  auf  dem  Wege  der  Nach- 
ahmung oder  Autosuggestion  entstandene  Störung  nur  dann  mit 
dauerndem  Erfolg  der  suggestiven  Behandlung  unterworfen 
werden  kann,  wenn  man  weiss,  dass  in  der  Tat  nicht  nur  für 
die  Ferne,  sondern  auch  für  die  Nähe  das  Verhalten  der  Kurz- 
sichtigen genau  nachgeahmt  wird.  Ich  bezeichnete  diese  Störung 
damals  als  autosuggerierte  Myopie  und  konnte  in  mehreren 
Fällen    den  Nachweis    gleichzeitig    vorhandener  Hysterie    führen. 

Das  damals  geschilderte  Bild  möchte  ich  noch  kurz  dahin 
vervollständigen,  dass  es  mir  durch  Vorhalten  eines  Planglases 
öfters  nicht  sofort  gelang,  volle  Sehschärfe  für  Ferne  und  Nähe 
zu  erzielen,  sondern  erst  dann,  wenn  ich,  das  Glas  scheinbar  mit 
einem  anderen  vertauschend,  dem  betr.  Kinde    gesagt  hatte,  das 


0  Prager  med.  Wochenschr.     1893.    No.  10. 

')  Die  SehstöraDgen    bei    funktionellen  Nervenleiden.    Leipzig.     1892. 

s)  Die  Entwicklung  und  der  gegenwärtige  Stand,  der  Lehre  von  der 
Kurzsichtigkeit.  Akademisches  Programm.  Marburg.  1898.  Univ.-Bach- 
druckerei  (L.  C.  Pfeil). 
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erste  Glas  sei  za  schwach,  ich  mfisse  ein  stärkeres  vorsetzen. 
Aach  aas  dieser  Beobachtung  geht  der  autosuggerierte  Ursprung 
der  Störung  mit  Sicherheit  hervor,  indem  ihr  vielfach  nicht  nur 
der  Wunsch,  Gläser  zu  tragen,  sondern  „starke^  Gläser  zu 
tragen,  zugrunde  liegt. 

Dass  die  Schule  der  Ort  ist,  wo  meistens  der  erste  Anstoss 
zu  derartigen  Wünschen  gegeben  wird,  liegt  wohl  daran,  dass 
die  Kinder  dort  häufig  Gelegenheit  haben,  mit  Brillen  bewaffnete 
Kameraden  zu  sehen,  aus  deren  Erzählung  sie  entnehmen,  dass 
ein  Glas  imstande  ist,  für  die  Ferne  ein  erheblich  besseres 
Sehen  za  ermöglichen  und  den  Nahepunkt  herauszurücken.  In 
einem  kürzlich  beobachteten  Falle  ging  der  Impuls  von  der  Beob- 
achtung aus,  dass  der  Yater  ohne  Brille  sich  stark  über  die 
Arbeit  beugen  musste,  in  die  Ferne  nichts  sehen  konnte,  und 
es  wurde  von  dem  Kinde  der  Wunsch  geäussert,  auch  eine 
Brille  zu  besitzen. 

Ist  nun  die  Annahme  richtig,  dass  solche  Beobachtungen 
aus  der  Umgebung  der  Kinder  den  Anlass  zum  Auftreten  der 
Störung  geben,  dann  musste  es  doch  auch  Fälle  geben,  in  denen 
die  Verhältnisse,  wie  sie  z.  B.  bei  der  Hypermetropie  oder  bei 
der  Presbyopie  vorliegen,  nachgeahmt  werden,  indem  in  der 
Feme  gut  und  in  der  Nähe  schlecht  gesehen  werden  kann,  denn 
derartige  Brillenträger  finden  sich  doch  auch  fast  in  jeder 
Schule  und  in  vielen  Häusern.  Einen  solchen  Fall  habe  ich  in 
der  Tat  beobachtet. 

K.  K.,  11  Jahre  alt,  Schiachterssohn  aas  Neubuckow,  wird  am  2.  XII.  1903 
Tom  Vater  zor  Klinik  gebracht  mit  der  Angabe,  der  Knabe  könne  seit  4  Wochen 
nicht  mehr  in  der  N&he  sehen,  was  er  früher  immer  gekonnt  habe.  Die 
Frage  des  nntersnchenden  Assistenzarztes  nach  vorausgegangener  Hals- 
entzündung wurde  bejaht;  sie  sei  in  leichter  Form  vor  einigen  Wochen 
vorhanden  gewesen.  Die  Prüfung  der  Sehschärfe  ergab  links  V»)  ™i^ 
-f  1,0  D.  Vi9  rechts  V««  mit  -|-  1,0  D.  >/».  In  der  Nähe  wird  selbst  grosse 
Druckschrift  nicht  erkannt.  Wegen  der  vermuteten  Akkommodations- 
lähmung  wurde  nun  -f"  ^fi  D.  vorgesetzt,  und  sofort  las  der  Knabe  Nieden  I 
tn  30  cm.  Astigmatismus  ist  ebensowenig  vorhanden  wie  eine  Muskel- 
anomalie. Die  auf  postdiphtherische  Akkommodationslähmuog  gestellte 
Diagnose  musste  jedoch  fallen  gelassen  werden,  als  zufällig  Plangläser  vor- 
gesetzt wurden,  die  sofort  beiderseits  */&  Sehschärfe  erzielten  und  das 
Lesen  feinster  Druckschrift  in  30 — 12  cm  ermöglichten.  Der  Versuch  wurde 
mit  demselben  Erfolge  mehrere  Male  wiederholt.  Auf  Befragen  erklärte 
nun  der  Vater,  dass  der  Knabe  zu  Hause  wiederholt  den  Wunsch  geäussert 
habe,  eine  Brille  tragen  zu  düHen.  Einige  Nachbarkinder  trugen  Brillen. 
Ob  diese  konyez  oder  konkav  waren,  konnte  nicht  eruiert  werden. 

Ich  dürfte  wohl  keinem  Widerspruch  begegnen,  wenn  ich 
•diesen  Fall  ebenfalls  einer  Autosuggestion  zur  Last  lege.  Man 
könnte  daran    denken,    dass    ihr    eine    Nachahmung    einer    post- 
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diphtherischen  Akkommodationslähmung  zugrunde  läge,  weil 
bei  der  ersten  Prüfung  eine  manifeste  Hypermetropie  voi>  1  D^ 
angegeben  und  in  der  Nähe  selbst  grosser  Druck  nicht  gelesen 
werden  konnte.  Das  ist  aber  aus  dem  Grunde  unwahrscheinlich^ 
weil  diese  Affektion  kein  dauerndes  Gläsertragen  verlangt^ 
während  in  unserem  Falle  der  Wunsch,  ein  Glas  zu  tragen^ 
schon  aus  der  vermeintlichen  Korrektion  durch  ein  Planglas  be- 
wiesen wird.  Da  auch  später  das  Glas  von  -|-  1,0  D.  über- 
wunden wurde,  nachdem  das  Planglas  volle  Sehschärfe  erzielt 
hatte,  so  ist  auf  das  Resultat  der  ersten  Untersuchung,  welche 
für  die  Ferne  rechts  ^/o,  links  ^/g  ohne  Glas  ergab,  nicht  allzu- 
viel Gewicht  zu  legen.  Die  Annahme,  dass  die  im  aufrechten 
Bilde  gefundene  Hypermetropie  von  1  Dioptrie  zu  asthen epischen 
Beschwerden  und  etwa  zu  psychischem  Widerwillen  gegen  die 
Nahearbeit  geführt  habe,  lässt  sich  nicht  aufrecht  erhalten,  weil 
mit  einem  Planglase  nachher  mühelos  längere  Zeit  feinster 
Druck  gelesen  werden  konnte.  Unter  diesen  Umständen  liegt 
es  wohl  am  nächsten,  eine  Störung  anzunehmen,  die  ihren  Ur- 
sprung von  der  Beobachtung  eines  Schulgenossen  herleitet,  der 
mit  einer  Eonvexbrille  für  die  Nähe  besseres  Seheli  erzielte,  oder 
es  liegt  vielleicht  die  Beobachtung  eines  Presbyopen  zugrunde^ 
der  ohne  Glas  nicht  lesen  konnte.  Leider  Hess  sich  über  den 
Ursprung  der  Autosuggestion  nichts  näheres  ermitteln,  und  so* 
muss  ich  mich  mit  der  Feststellung  der  Tatsache  begnügen,  dasa 
ein  Planglas  imstande  war,  eine  geringe  Herabsetzung  der  Seh- 
schärfe für  die  Ferne  zu  korrigieren  und  das  Lesen  feinster 
Druckschrift  von  30  auf  12  cm  ermöglichte,  nachdem  vorher 
wegen  Verdachtes  einer  Akkommodationslähmung  -j-  4,0  D.  mit 
Erfolg  vorgesetzt  worden  war.  Die  Akkommodationsbreite  war 
hierbei  nicht  geprüft  worden,  sonst  hätten  sich  bei  der  Nahe- 
prüfung Widersprüche  ergeben  müssen,  und  so  führte  erst  der 
Versuch  mit  dem  Planglase  zur  Erklärung  der  Störung,  welche 
damit  als  autosuggerierte  gekennzeichnet  wurde.  Dass  eine 
solche  vorlag,  geht  auch  aus  dem  Erfolge  der  suggestiven  Be- 
handlung hervor,  indem  es  gelang,  nach  3  tägiger  Einträuflung 
eiues  indifferenten  Medikamentes  für  Ferne  und  Nähe  ohne  Glas 
volle  Sehschärfe  dauernd  zu  erzielen. 

Eine  genauere  Körperuntersuchung  konnte  damals  nicht 
vorgenommen  werden.  Der  Vater  gab  jedoch  an,  dass  der 
Knabe  sehr  erregbar,  „nervös"  sei  und  eine  lebhafte  Phantasie 
besitze,  ein  Umstand,  der  wohl  geeignet  ist,  die  Annahme  einer 
Autosuggestion  zu    stützen,    und    so    fügt    sich    dieser  Fall  voll- 
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«tändig  in  den  Rahmen  dessen,  was  ich  früher  über  die  Beob- 
xichtungen  bei  autosuggerierter  Myopie  berichten  konnte. 

Dass  gerade  Refraktionsanomalien  so  häufig  Gegenstand 
^er  Nachahmung  seitens  der  Schulkinder  werden,  ist  wohl  am 
•einfachsten  dadurch  zu  erklären,  dass  sich  in  Schule  und  Haus 
oft  Gelegenheit  bietet,  Gespräche  zu  hören,  in  denen  die  Ver- 
besserung des  Sehens  durch  Gläser,  sei  es  für  die  Ferne 
oder  für  die  Nähe  oder  für  beides,  betont  wird.  Die  Anzahl  der 
Brillen  tragenden  Schulkinder  und  Erwachsenen  dürfte  ja  wohl 
in  der  Neuzeit  erheblich  zugenommen  haben,  so  dass  sich  zu 
:solcheii  Beobachtungen  reichlich  Gelegenheit  bietet,  welche  die 
Grundlage  zu  einer  solchen  Autosuggestion  angeben  können  und 
OS  um  so  eher  tun  werden,  wenn  lebhafte  Phantasie,  Reizbarkeit 
oder  gar  Hysterie  den  Boden  vorbereitet. 

Die  bisher  Yon  mir  und  anderen  Autoren  mitgeteilten  Fälle 
boten  der  Diagnose  keine  Schwierigkeiten,  weil  es  sich  um 
Emmetropen  oder  schwache  Hypermetropen  handelte,  die  von 
Hause  aus  volle  Sehschärfe  besassen,  die  bei  der  Prüfung  mit 
•dem  Planglase  auch  zu  Tage  trat.  Anders  aber  liegt  die  Sache, 
wenn  sich  zu  einer  tatsächlich  vorhandenen  oder  nach  Lage  der 
Sache  zu  vermutenden  Amblyopie  eine  solche  Sehstörung  durch 
Autosuggestion  hinzu  addiert.  Dann  entstehen  dieselben 
Schwierigkeiten,  wie  wir  sie  bei  der  Prüfung  von  Simulanten  so 
oft  zu  überwinden  haben  oder  wie  bei  der  Deutung  des  von 
Samelsohn^)  mitgeteilten  Falles,  in  welchem  es  sich  um  eine 
Kombination  von  funktioneller  und  organisch  bedingter  Seh- 
störung handelte.  In  solchen  Fällen  liegt  bekanntlich  die 
Schwierigkeit  darin,  die  wirklich  vorhandene  Sehschärfe  richtig 
zu  taxieren,  genau  so,  wie  es  schwierig  ist,  von  einem  Astig- 
matiker  nicht  zu  hohen  Grades  vor  der  Gläserprüfung  zu  sagen, 
ob  er  volle  oder  herabgesetzte  Sehschärfe  besitzt.  In  solchen 
Fällen  ist  man  leicht  geneigt,  der  Refraktionsanomalie  ein  Manko 
4in  Sehschärfe  zur  Last  zu  legen.  Dass  dieses  aber  auch  auf 
dem  Wege  der  Autosuggestion  entstehen  und  eine  wirklich  vor- 
handene Amblyopie  erheblich  grösser  erscheinen  lassen  kann,  als 
sie  tatsächlich  ist,  lehrten  mich  folgende  beiden  Fälle. 

Es  handelte  sich  um  eia  Geschwisterpaar  mit  astigmatischen  Augen. 
Weder  der  12  jährige  Knabe  noch  seine  10jährige  Schwester,  die  blühend 
und  gesand  aussehen,  zeigen  Spuren  einer  nervösen  Erkrankung.  Über  erb- 
liche Belastung  habe  ich  nichts  weiter  eruieren  können. 


1)  Sitzungsberichte  der  niederrhein.  Gesellsch.  f.  Natur-   u.  Heilkunde 
in  Bonn.     1894.     S.  40. 
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Im  Jahre  1901  warde  vom  Herrn  Kollegen  A.  folgender  Befand  auf- 
genommen: 

Pat.  kommt  wegen  Karzsichtigkeit.  Nach  Homatropin  im  aufrechte!» 
Bild  R.  schräg  veriikal  '—  2,0  D.,  horizontal  -|~  ^fi  ^-9  L.  ebenso.  Die  Seh- 
schärfe beträgt  rechts  mit  —  3,01).  zjl.  Achse  10^,  geneigt  */i},  links  eben- 
falls </is.  Nach  Homatropin  rechts  -f-  2,0  D.C.  —  4,0  zjl.  Achse  15 <^,  geneigt 
Vii — Ve*  Es  wurde  ein  Glas  verordnet  von  +2,0  oph.  3 — ^fi  ^7^-  ™^^ 
schräger  Achse.  Damit  kam  der  Knabe  nicht  zurecht,  und  so  wurde  eiiv 
zweiter  Kollege  konsultiert,  der  R.  +  ^/u  zyl.  und  L.  -f-  ^/u  zyl«  verordnete,, 
und  als  dieses  Glas  auch  nicht  vertragen  wurde,  wurde  ich  kondultiert. 
Der  Befand  war  der  gleiche  wie  früher;  ein  etwas  stärkeres  konvex- 
zylindrisches Glas  erzielte  subjektiv  besseres  Sehen,  jedoch  wurde  die  Seh- 
schärfe nicht  über  '/19  gebracht.  Eine  entsprechende  Brille  wurde  ebenfalls 
nicht  vertragen. 

Die  Schwester  hatte  rechts  U/i  D.,  links  3^2  D.  Astigmatismus,  Achse 
=  70  nach  aussen.  Ich  verordnete  unter  Berücksichtigung  der  subjektiven 
Angaben,  -f  1,0  D.  zyl.  Achse  und  links  -|-  1,75  D.  zyl.  mit  entsprechender 
Achsensteil ung.  Die  Sehschärfe  wurde  rechts  auf '/s,  links  auf  V94  uigOR^^^Q* 
In  der  Nähe  wird  rechts  Nieden  I,  links  N.  III  in  15  cm  gelesen.  Di» 
verordneten  Gläser  wurden  bald  wieder  verworfen,  und  die  Mutter  gab  an, 
dass  beide  Kinder  nach  dem  Gebrauche  der  Gläser  über  Augenschmerzei» 
klagten.  Als  bei  der  zweiten  Konsultation  die  Angaben  der  Kinder  bei  der 
Nahe-  and  bei  der  Fernprüfung  bezüglich  der  Sehschärfe  sehr  schwankend» 
waren,  wurde  mir  die  Sache  verdächtig,  und  so  brachte  ich  Plangläser  zur 
Verwendung.  Nunmehr  las  der  Knabe  sofort  feinste  Druckschrift  fliessend 
in  25  cm  und  hatte  eine  Sehschärfe  von  beiderseits  Ve- 

Die  Schwester  hatte  rechts  >/$  und  links  Vs  Sehschärfe  und  las  eben- 
falls mühelos  feinste  Druckschrift  in  25  cm.  Die  daraufhin  verordneten, 
ganz  schwachen  Gläser  (-+-  1,0  D.  zyl.  3  —  V^  ^'  •?'•  ^®i  d®™  Knaben  und 
-|-  0,75  D.  zyl.  bei  der  Schwester)  haben  alle  Beschwerden  zum  Verschwinden! 
gebracht,  nachdem  die  frühere  Arbeitsdistanz  von  15  cm  auf  25—30  cm  ver* 
grössert  worden  war. 

Dass  die  früher  verordneten  Korrektionen  nicht  vertrage» 
wurden,  ist  an  sich  nichts  ungewöhnliches,  und  auch  die  Angaben 
bezuglich  der  Sehschärfe  liessen  sich  mit  dem  Astigmatismua 
einigermassen  in  Einklang  bringen,  ebenso  die  stärkere  An- 
näherung der  Objekte.  Die  erfolgreiche  Anwendung  der  Plan- 
gläser lehrte  jedoch,  dass  es  sich  hier  ebenfalls  um  eine  auto- 
suggerierte Myopie  handelte,  welche  sich  zu  einem  Astigmatismus 
hinzugesellte,  der  seinerseits  imstande  war,  die  Sehschärfe  herab- 
zusetzen. Nur  wurde  anfangs  die  Rolle  des  Astigmatismus  ia 
dieser  Beziehung  überschätzt  und  stärkere  Korrektion  versucht,, 
als  nötig  war.  Auffallend  ist  nur,  dass  schwächere  Zylinder- 
gläser nicht  von  vornherein  zum  Ziele  führten.  Es  erklärt  sich 
das  wohl  daraus,  dass,  wie  später  festgestellt  wurde,  die  ver- 
ordneten schwachen  Nahebrillen  schon  die  Sehschärfe  für  die- 
Ferne  beeinträchtigten. 

Dass    zwei  Geschwister    genau    dieselbe  Störung  aufweisen,, 
spricht    meines  Erachtens    nur    zugunsten    einer  Autosuggestion^ 
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die    sich    hier    auf    die    Nachahmung    einer    Myopie    erstreckte, 
während  in  der  Tat  Astigmatismus  vorlag. 

Diese  Fälle  fordern  dazu  auf,  schwankende  Angaben  be- 
züglich der  Sehschärfe  bei  astigmatischen  Schulkindern  gelegent- 
lich durch  Vorsetzen  von  Plangläsern  zu  kontrollieren,  weil  sich 
eine  autosuggerierte  Myopie  vorfinden  kann,  die  zu  Täuschungen 
Veranlassung  gibt.  Auch  muss  mit  der  Möglichkeit  gerechnet 
werden,  dass  ein  myopisches  Kind  seine  Myopie  stärker  darstellt, 
als  sie  wirklich  ist,  in  der  Absicht,  stärkere  Gläser  zu   erhalten. 

Aus  dem  Vorkommen  dieser  Störung  im  Einzelfalle  die 
Diagnose  einer  Hysterie  abzuleiten,  ist  wohl  nicht  zulässig. 
Immerhin  wird  es  gut  sein,  den  Haussarzt  auf  solche  Fest- 
stellungen aufmerksam  zu  machen,  die  späterhin  diagnostische 
Bedeutung  erlangen  können. 
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Die  Sehstörungen  und  Erblindung  nasalen 
Ursprunges,  bedingt  durch  Erkrankungen  der 

hinteren  Nebenhöhlen. 

Von 
Prof.  Dr.  A.  ÖNODI, 

Budapest. 

Auf  Grund  meiner  diesbezüglichen  Untersuchungen,  welche 
das  Verhältnis  der  Sehnerven  zu  den  Keilbeinhöhlen  und  zu  den 
hintersten  Siebbeinzellen  beleuchten,  ergreife  ich  die  Gelegenheit, 
diese  Frage  auf  die  Tagesordnung  des  Kongresses  zu  setzen,  um 
die  Lösung  und  Klärung  offener  Fragen  durch  gemeinschaftliche 
Forschungen  und  Beobachtungen  der  Rhinologen  und  der  Ophthal- 
mologen in  der  Zukunft  zu  fördern.  Ich  war  bestrebt,  die 
Meinungen  und  Erfahrungen  einzelner  hervorragender  Ophthal- 
mologen zu  erfahren,  und  richtete  an  sie  folgende  Fragen: 

1.  Haben  Sie  eine  durch  kanalikuläre  Erkrankung  des  Nervus 
opticus  bedingte  Erblindung  oder  Neuritis  optica  bei  Erkrankungen 
der  Keilbeinhöhle  und  Siebbeinhöhle  beobachtet,  war  der  kausale 
Zusammenhang  nachweisbar  und  die  nasale  Behandlung  von  Erfolg? 

2.  Haben  Sie  eine  Erblindung,  Neuritis  optica,  bedingt  durch 
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die  Erkrankung  der  erwähnten  Höhlen  und  in  kausalem  Zusammen- 
hang, durch  die  Obduktion  bestätigt  beobachtet? 

8.  Ist  für  die  einseitige  Neuritis,  Atrophia  optica  charak- 
teristisch der  kausale  Zusammenhang  und  die  Erkrankung  der 
erwähnten  Höhlen,  haben  Sie  diesbezügliche  Beobachtungen? 

4.  Kann  die  doppelseitige  Erblindung  bei  jahrelangem  Be- 
stehen eines  Empyems,  Caries  der  Keilbeinhöhle  ohne  kausalen 
Zusammenhang  bestehen,  haben  Sie  diesbezügliche  Beobachtungen? 

Aus  den  wertvollen  und  interessanten  Briefen  will  ich  die 
wichtigsten  Bemerkungen  kurz  erwähnen.  Herr  Geheimrat  Prof. 
Th.  Leber  sagt  u.  a. :  „Sie  vermissen  mit  Recht  die  Mitteilung 
objektiver  Beobachtungen  mit  genauen  Sektionsbefunden  und 
histologischen  Untersuchungen,  durch  welche  wir  über  die  be- 
sondere Natur  dieser  Schädigung  und  den  Mechanismus  ihrer 
Entstehung  unterrichtet  werden,  da  ja  in  dieser  Hinsicht  ver- 
schiedene Möglichkeiten  denkbar  sind.  Obwohl  ich  schon  vor 
vielen  Jahren  den  Zusammenhang  zwischen  den  Erkrankungen 
der  Nebenhöhlen  der  Nase  und  denen  des  Sehorgans  meine  Auf- 
merksamkeit zugewendet  habe,  habe  ich  doch  gerade  in  bezug 
auf  die  Keilbeinhöhle  und  die  hinteren  Siebbeinzellen  nur  recht 
wenig  verzeichnen  können,  was  einige  Beachtung  verdient.  Ich 
habe  einen  Fall  mitgeteilt,  wo  bei  einem  Tumor  im  hinteren 
oberen  Teil  der  Nase  Eiterretention  im  Sinus  sphenoidealis  ent- 
standen war.  Es  bestand  Exophthalmus  mit  rezidivierenden  Ent- 
zündungen des  Orbitalgewebes,  später  trat  plötzliche  Erblindung 
auf,  ohne  erhebliche  ophthalmoskopische  Veränderungen,  nachher 
mit  Ausgang  in  Sehnervenatrophie;  Tod  durch  eitrige  Meningitis 
und  Thrombophlebitis  des  Hirnsinus.  Die  Sektion,  der  ich  nicht 
beiwohnen  konnte,  ergab  keinen  bestimmten  Anhaltspunkt  über 
die  Entstehungsweise  der  Erblindung;  genauere  histologische 
Untersuchungen  konnten  leider  nicht  gemacht  werden.  Ich  zweifle 
aber  nicht,  dass  in  diesen,  wie  in  manchen  anderen  Fällen, 
zwischen  dem  Grundleiden  und  der  Erblindung  ein  Zusammen- 
hang bestanden  hat.  Ein  solcher  Einfluss  braucht  ja  nicht  derart 
zu  sein,  dass  er  unter  anscheinend  gleichen  Umständen  immer 
zur  Geltung  kommen  muss.  Sie  betonen  ja  mit  vollkommenem 
Recht,  dass  auch  bei  schweren  Erkrankungen  des  Sinus  sphenoi- 
dealis jede  Sehstörung  fehlen  kann.  Erst  vor  kurzem  hatte  ich 
Gelegenheit  gehabt,  einen  derai-tigen  Fall  zu  beobachten.  Es 
handelte  sich  um  einen  einseitigen  Exophthalmus,  der  durch 
einen  wahrscheinlich  vom  Siebbein  und  Keilbein  ausgehenden 
Tumor,    ein    ossifizierendes   Sarkom,    bedingt  war.     Der  Exoph- 
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thalmas  war  noch  massig  und  Sehschärfe,  sowie  ophthalmo- 
skopischer Befund  normal.  Die  in  der  hiesigen  chirurgischen 
Klinik  vorgenommene  Operation  deckte  eine  sehr  ausgedehnte 
Tumorbildung  auf,  welche  die  Gegend  des  Sinus  frontalis  und 
den  oberen,  mittleren  Nasengang  einnahm,  einen  Fortsatz  bis  in 
die  Highmorshöhle  abgab  und  mit  einem  grossen  Knoten  die 
Gegend  der  Keilbeinhöhle  erfüllte.  Die  Heilung  erfolgte  in  be- 
friedigender Weise  mit  Erhaltung  des  Auges  und  des  Seh- 
vermögens; das  weitere  Schicksal  bleibt  abzuwarten.  Ob  mir 
sonstige  Fälle  von  Sehnervenleiden  ausser  den  oben  erwähnten 
vorgekommen  sind,  kann  ich  mich  nicht  entsinnen;  jedenfalls 
möchte  ich  glauben,  dass  sie  in  der  ophthalm.  Praxis  zu  den 
grossen  Seltenheiten  gehören.*' 

Herr  Geheimrat  Prof.  Schmidt-Rimpler  sagt:  „Ich  habe 
nie  einen  Fall  von  Opticuserkrankung  bei  Keilbein-  oder  Sieb- 
bein-Höhlenaffektionen  gesehen,  wenn  nicht  durch  Hervordringen 
der  inneren  Orbitalwand  und  Orbitalfett-Erkrankung  Verschiebung 
des  Auges  und  Exophthalmus  entstanden  war:  es  sind  dann  die 
Opticuserkrankungen  eben  durch  die  AfFektion  des  Fettzellgewebes 
bedingt.  Im  Gegenteil  habe  ich  einen  Fall,  der  zur  Sektion  kam, 
gesehen,  bei  dem  der  ganze  Keilbeinkörper  von  Sarkom,  das  noch 
partiell  etwas  in  das  Cranium  ragte,  durchsetzt  war,  und  doch 
war  der  Opticus  beiderseits  intakt;  S  =  1.  Hingegen  waren  die 
Nerven  (Abducens,  Oculomotorius,  Trochlearis)  partiell  affiziert. 
Meine  Erfahrungen  geben  mir  daher  keinen  Beweis  dafür,  dass 
Empyem  der  Keilbeinhöhlen  an  und  für  sich  eine  Sehnerven- 
affektion  hervorrufen  kann." 

Herr  Geheimrat  Prof.  H.  Sattler  sagt  u.  a.:  „Da  im  ganzen 
sehr  weni^  Fälle  von  Sinuserkrankungen  hier  nach  der  Augen- 
klinik kommen,  kann  ich  Ihnen  trotz  unseres  grossen  Kranken- 
materials aus  eigener  Erfahrung  nicht  viel  Aufschluss  geben. 
Ad  3.  Einseitige  Neuritis  optica  bezw.  Atrophia  n.  opt.  ist 
keineswegs  charakteristisch  für  eine  Erkrankung  der  Keilbein- 
und  Siebbeinhöhle.  Sie  kann  auch  durch  Entzündungen,  Blutungen, 
Tumoren  am  cerebralen  Ende  des  Canalis  opticus,  auch  durch 
toxische  Momente  bedingt  sein.  Ad  4.  Bei  doppelseitiger  Er- 
blindung und  gleichzeitig  bestehendem  Empyem  bezw.  Caries  der 
Keilbein-  oder  Highmorshöhle  ist  ein  kausaler  Zusammenhang, 
sofern  keine  andere  Erblindungsursache  nachgewiesen  ist,  nicht 
von  der  Hand  zu  weisen.  Mir  selbst  steht  kein  Obduktions- 
befund über  eine  SehnervenaflFektion  bei  Erkrankung  der  genannten 
Höhlen  zu  Gebote." 
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Herr  Prof.  Axenfeld  sagt:  „Ich  bin  der  Meinung,  dass 
Sehnervenerkrankungen  (Neuritis,  Druckatrophie),  wenn  wir  von 
den  eigentlichen  Tumoren  und  den  in  durchbrechenden  Fällen 
absehen,  bei  Keilbeinerkrankungen  doch  wohl  seltener  sind,  als 
man  vielfach  annehmen  möchte.  Was  speziell  die  Empyeme  an- 
betrifft, so  kann  ich  mich  eigentlich  nur  eines  doppelseitigen 
Falles  besinnen,  bei  dem  der  Zusammenhang  eines  dunkeln  retro- 
bulbären Sehnervenleidens  mit  Eeilbeinempyem  wahrscheinlich 
war.  Sonstige  sichere  Fälle  habe  ich  nicht  gesehen,  obwohl  ich 
seit  Jahren  mit  Koerner  und  jetzt  mit  Killian  zusammen- 
arbeite und  alle  tiefen  Sehstörungen,  besonders  die  eigentlich 
retrobulbären  zu  einer  rhinologischen  Untersuchung  veranlasse. 
Insbesondere  hat  sich  die  Erwartung,  dass  die  sogenannte  akute 
retrobulbäre  Neuritis  häufiger  von  einer  Keilbein erkrankung  ab- 
leiten liesse,  nicht  erfüllt.  Zwei  Tumoren  des  Keilbeins  resp. 
der  Schleimhaut,  die  ich  sah,  haben  dagegen  einseitige  frühe 
Sehstörung  hervorgerufen;  von  dem  einen  besitze  ich  das  Präparat, 
die  Erkrankung  des  N.  opt.  war  hier  einseitig  geblieben.  Bei 
dem  anderen  führte  sie  durch  Übergreifen  aufs  Chiasma  zur  Er- 
blindung. Ein  dritter  Fall  kam  bereits  mit  Amaurose  beiderseits 
in  meine  Behandlung.  Etwas  charakteristisches  bezüglich  der 
Sehstörung  brauchen  solche  Fälle  nicht  zu  haben.  Auffallend 
war,  dass  die  Hochgradigkeit  der  Sehstörung  anfangs  im 
Missverhältnis  stand  zum  ophthalm.  Befunde,  wie  er  für  so- 
genannte retrobulbäre  Erkrankungen  gefunden  wird.  Wenn 
ich  die  Fälle  ausser  Betracht  lasse,  wo  Siebbeinerkrankungen  in 
die  Orbita  übergriffen,  so  kann  ich  mich  nicht  erinnern,  eine 
reine  Sehnervenerkrankung  auf  dieser  Grundlage  beobachtet  zu 
haben.  Ich  will  mit  diesen  Daten  natürlich  nicht  die  Literatur- 
angaben von  Neuritis  opt.  bei  Keilbeinempyem  bestreiten;  aber 
dass  sie  relativ  selten  ist,  möchte  ich  annehmen.  Natürlich  be- 
steht auch  die  Möglichkeit,  dass  einmal  eine  Keilbeinerkrankung 
zufallig  mit  Sehnervenleiden  zusammentrifft,  doch  wird  dies  wohl 
selten  sein." 

Herr  Prof.  Hirschberg  sagt  u.  a:  „Leider  kann  ich  die 
mir  gestellten  Fragen  nicht  mit  Sicherheit  beantworten.  Über 
Sektionen  habe  ich  garnicht  zu  verfügen." 

Die  Herren  Sänger  und  Wilbrand  sagen  u.  a.:  „Wir 
haben  leider  keine  Beobachtungen  gemacht,  die  den  kausalen 
Zusammenhang  zwischen  Neuritis  opt.  und  Erkrankungen  der 
Keilbein-  und  Siebbeinhöhlen  feststellen." 

In    meinen    Arbeiten    (Archiv  f.  Laryngologie,    Bd.  14,  15, 
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„Das  Verhältnis  des  Nervus  opticus  zu  der  Eeilbeinhöhle  und 
insbesondere  zu  der  hintersten  Siebbeinzelie  —  Das  Verhältnis 
der  hintersten  Siebbeinzelle  zu  den  Nervi  optici**)  habe  ich  her- 
vorgehoben, dass  bisher  bei  der  Annahme  einer  kanalikulären 
Erkrankung  des  Nervus  opticus  fast  schablonenmässig  nur  von 
der  Keilbeinhohle  und  ihrer  Erkrankung  die  Rede  war.  Meine 
Untersuchungen  sind  Herrn  Prof.  Eversbusch  unbekannt  ge- 
blieben Yor  der  Publikation  seiner  Monographie.  Ich  fasse  hier 
meine  Resultate  zusammen,  welche  sich  auf  das  Verhältnis  des 
Sulcus  opticus,  des  Foramen  opticum,  des  Canalis  opticus  und 
des  Chiasma  und  des  Nervus  opticus  beziehen,  die  photographischen 
Aufnahmen  meiner  Präparate  in  natürlicher  Grosse  werde  ich  die 
Ehre  haben,  demonstrieren  zu  können.  In  sechs  Fällen,  wo  die 
hinterste  Siebbeinzelle  auf  beiden  Seiten  im  kleinen  Eeilbeinflügel 
vorhanden  war,  bestand  eine  innige  Beziehung  zwischen  ihr 
and  dem  Nervus  opticus,  überall  bildete  sich  die  mediale  Wand 
des  Canalis  opticus,  in  zwei  Fällen  auch  die  untere  Wand  des 
Sulcus  opticus.  An  drei  Halbschädeln  bildete  nur  die  hinterste 
Siebbeinzelle  die  Wände  des  Sulcus  opticus,  Canalis  opticus  und 
Foramen  opticum.  In  fünf  Fällen  bildete  die  hinterste  Siebbein- 
zelle die  mediale  Wand  des  Canalis  opticus  auf  derselben  Seite, 
in  einem  Falle  stand  die  obere  Wand  des  Canalis  opticus  in  Be- 
ziehung zur  hintersten  Siebbeinzelle  auf  derselben  Seite.  In 
diesen  Fällen  auf  jener  Seite,  wo  die  hinterste  Siebbeinzelle 
fehlte,  bildete  die  Eeilbeinhöhle  fünfmal  die  Wand  des  Canalis 
opticus.  In  einem  Falle  stand  die  17  mm  hohe,  22  mm  lange 
und  34  mm  breite  rechte  hinterste  Siebbeinzelle  in  enger  Be- 
rührung mit  dem  Chiasma  und  beiden  Nervi  optici,  da  der  ganze 
Sulcus  opticus  und  die  beiden  Canales  optici,  sowie  die  obere 
Wand  der  rechten  hintersten  Siebbeinzelle  von  einer  äusserst 
dünnen  gemeinschaftlichen  Wand  gebildet  wurden.  In  sechs 
Fällen  erstreckten  sich  die  Eeilbeinhöhlen  in  die  kleinen  Keil* 
beinflügel  und  bildeten  die  Wand  des  Canalis  opticus. 

Meine  Untersuchungen  zeigten  also,  dass  die  hintersten  Sieb- 
beinzellen sich  häufig  in  das  Gebiet  der  kleinen  Keilbeinflügel 
erstrecken  und  dass  in  diesen  Fällen  die  Keilbeinhöhlen  garnichts 
zu  tun  haben  mit  dem  Gebiete  des  Canalis  und  Nervus  opticus. 
Die  naturgetreuen  Abbildungen  beleuchten  diese  Verhältnisse 
instruktiv. 

Die  Figor  1  zeigt  scLön  auf  einem  Sagittalschnitt  die  Lage  and  das  Ver- 
h&ltnis  der  hintersten  Siebbeinzelle  zam  Foramen  opticum  (fo),  Nervus  opticus^ 
Snlcns  opticus  (so)  und  zum  vorderen  Teil  der  Sella  turcica  (st);  man  sieht 
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-es  gut,  dass  die  sonst  grosse  Keilbeinhöhle  (ss)  mit  Foramen  opticam,  Canalis 
und  Nervus  opticus  in  keiner  Beziehung  steht.  Die  30  mm  lange,  von  der 
Mittellinie  18  mm  breite  hinterste  Siebbeinzelle  (cep)  erstreckt  sich  unter 
dem  Sulcns  opticus  (so)  und  dem  Foramen  opticam  (fo)  in  den  kleinen  Keil- 
l)einflügel,  bildet  die  ganze  Wand  des  Snlcus  opticus,  ferner  die  mediale, 
untere  und  laterale  Wand  des  Ganalis  opticus.  Die  Figur  3  illustriert  sehr 
instruktiv  auf  beiden  Seiten  das  Verhältnis  der  hintersten  Siebbeinzellen  (cep) 
zum  Nervus  opticus.  Die  hintersten  Siebbeinzellen  erstrecken  sich  bis  zum 
Foramen  opticum  und  bilden  auf  beiden  Seiten  die  mediale  und  die  untere 
Wand  des  Ganalis  opticus.  Unter  der  unteren  Wand  der  hintersten  Siebbein- 
zellen, nahe  zur  Mittellinie,  sind  die  Mündungen  (os)  der  Keilbeinhöhle  zu 
«eben  und  die  verschwindend  kleioe  vordere  Wand.  Beide  Keilbeinhöhlen 
«tehen  in  keiner  Beziehung  zu  den  Wänden  des  Ganalis  opticus. 

Die  Figur  3  ist  sehr  interessant,  sie  zeigt  das  Verhältnis  des  Nervus 
opticus  (no)  und  des  Ganalis  opticus  (co)  auf  dier  einen  Seite  zur  Keilbein- 
höhle (ssd),  auf  der  anderen  Seite  zur  hintersten  Siebbeinhöhle  (cep^.  Die 
hinterste  Siebbeinzelle  ist  28  mm  lang,  30  mm  breit,  26  mm  hoch,  der  den 
Sehnerven  enthaltende  Ganalis  opticus  liegt  12  mm  in  der  hintersten  Sieb- 
heinzelle. Die  mediale  obere  und  untere  Wand  des  Ganalis  opticus  bildet 
links  die  hinterste  Siebbeinzelle,  rechts  die  Keilbeinhöhle.  Die  Figur  4 
illustriert  einen  Sagittalschnitt,  an  welchem  das  Verhältnis  der  hintersten 
Siebbeinzelle  (cep)  zum  Ganalis  opticus  und  Nervus  opticus  (no)  gut  zu  über- 
blicken ist.  Die  hinterste  Siebbeinzelle  ist  34  mm  lang,  16  mm  hoch,  es 
erstreckt  sich  hinter  dem  Ganalis  opticus  die  hinterste  Siebbeinzelle  noch 
^  mm.  Die  Figur  5  illustriert  auf  beiden  Seiten  das  Verhältnis  des  Seh 
nerven  (no)  zu  den  Keilbeinhöhlen  (ss).  Auf  beiden  Seiten  erstrecken  sich 
^ie  Keilbeinhöhlen  auf  die  kleinen  Keilbeinflügel  und  bilden  die  mediale 
Wand  des  Ganalis  opticus.  Die  Figur  6  illustriert  einen  Frontalschnitt,  an 
'welchem  gut  zu  überblicken  ist  die  Beziehung  des  linken  Sehnerven  (no)  zur 
Keilbeinhöhle  (ss),  hintersten  Siebbeinhöhle  (cep)  und  zur  Stirnhöhle  {tf),  die 
«ich  bis  zum  Foramen  opticum  erstreckt.  Medial  begrenzt  den  Nervus 
•opticus  die  laterale  Wand  der  Keilbeinhöhle  auf  beiden  Seiten.  Die  Figuren 
7  und  8  zeigen  die  korrespondierenden  Sagittalsehnitte,  die  an  einem  Schädel 
in  der  Medianlinie  ausgeführt  wurden.  Die  rechte  hinterste  Siebbeinzelle 
(cep)  ist  oberhalb  der  beiden  Keilbeinhöhlen  gelagert,  ihre  obere  Wand 
hildet  auf  beiden  Seiten  die  untere  Wand  des  Ganalis  opticus.  Die  rechte 
hinterste  Siebbeinzelle  (cep)  ist  17  mm  hoch,  22  mm  lang,  88  mm  breit,  sie 
«teht  in  Berührung  mit  dem  Ghiasma  und  beiden  Nervi  optici  (no),  da  der 
^anze  Sulcus  opticus  und  die  beiden  Ganales  optici,  sowie  die  obere  Wand 
-der  rechten  hintersten  Siebbeinzelle  von  einer  dünnen  gemeinschaftlichen 
Wand  gebildet  werden. 

Folgende  Formverhältnisse  können  bestehen: 

1.  Der  Canalis  opticus  wird  auf  beiden  Seiten  von  den  Keil- 
beinhöhlen gebildet; 

2.  der  Canalis  opticus  steht  auf  beiden  Seiten  nur  mit  den 
hintersten  Siebbeinzellen  in  Beziehung; 

3.  der  Canalis  opticus  wird  auf  der  einen  Seite  von  der 
Keilbeinhöhle,  auf  der  anderen  Seite  von  der  hintersten  Siebbein- 
zelle gebildet; 

4.  der  Canalis  opticus  steht  nur  auf  der  einen  Seite  ent- 
weder mit  der  Keilbeinhöhle  oder  mit  der  hintersten  Siebbein- 
zelle in  Beziehung; 
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5.  der  Canalis  opticus  kann  auf  der  einen  Seite  sowohl  mit 
der  Keil beinböhle  als  mit  der  hintersten  Siebbeinzelle  in  Berührung 
kommen ; 

6.  der  Canalis  opticus  kann  iveder  mit  der  EeilbeiDhöhle^ 
noch  mit  der  hintersten  Siebbeinzelle  in  Beziehung  stehen. 

Wir  treffen  die  engen  Beziehungen  des  Ganalis  opticoa  ebenso- 
häufig  zur  Keilbeinhöble  wie  zu  der  hintersten  Siebbeinzelle. 
Meine  Untersuchungen  haben  ferner  gezeigt,  dass  in  allen  Fällen^ 
vo  der  Canalis  opticus  mit  der  hintersten  Siebbeinzelle  in  Be- 
ziehung stand,  die  Scheidewand  immer  äusserst  dQnn,  aufs  feinste 
fo 


Fig.  1. 

SftgittatscbDitt.    Nat.  Gr.    fo  ^  foramen  opticum,  pca  '=  procetaus  cliaoideu» 

■Diicai,   Ht  ^  Bella   tarcica,   to  ^  snlcua    opticus,   u  ^  ainus  sphenoidealis, 

cpe  =3  hinterste  Siebbeinzelle. 

papierdüno  war.  Während  ich  in  drei  Fällen  erwälinenswerte- 
Verschiedenheiten  gefunden  habe,  in  der  Dicke  der  Keilbein- 
höblenwand,  in  der  Höhe  des  Foramen  opticum,  in  dem  einen 
Falle  ist  sie  links  2  mm  dick,  rechts  papierdünn;  in  dem  zweiten 
Falle  ist  sie  links  1  mm  dick  und  rechts  5  mm  dick;  in  dem 
dritten  Falle  ist  sie  links  4  mm,  rechts  3  mm  dick.  Berger 
und  Tyrmann  erwähnen  zwei  Fälle,  in  dem  einen  Falle  war  die 
Keilbein  höblenwand  4 — 6  mm  dick,  in  dem  anderen  Falle  papier- 
dQnn  auf  der  einen  Seite  und  auf  der  anderen  Seite  7  mm  dick. 
Ich  beobachtete  in  300  Fällen  nur  einmal  zwei  punktförmige 
Dehiszenzen  in  der  Wand  des  Canalis  opticus,  Gallmaerts 
beobachtete  in  200  Fällen  zweimal,  Holmes  in  50  Fällen  zweimal 
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DehiszenzeD.  Was  die  Debiszenzen  physiologischer  Herkunft  be- 
trifft,,so  haben  vir  an  mehreren  Schädeln  Gefässlücken  beobachtet, 
manchmal  symmetrisch  auf  beiden  Seiten,  unmittelbar  unter  der 
lateralen  Wurzel  des  kleinen  Keilbeinflügels.  In  einzelnen  Fällen 
ziehen    zu    diesen    Gefasslücken  vom  medialen  Ende  der  Fissura 


Fig.  2. 
FrooUlschnitt.  Nat.  Gr.  do  ^  nervus  opticus,  cep*  ^  fainterate  SiebbeioEelle, 
cep  =  hintere  Siebbeiuselle,  ob  ^  ostinm  sphenoidealc,  ca  =  obere  Naaen- 
muBchel,  mos  ^  oberer  Naseogeog,  cm  =  mittlere  Naeenmuschei,  mnm  =^ 
mittlerer  Naeengaog,  sm  ^=  Kiererhöhle,  ci  =:  untere  Naseomuschel,  mni  = 
nnterer  Nusengang,  p  ?=  harter  Gaumen,  b  =  Nase  o  scheide  wand. 

orbitalis  supenor  Cietässfurchen,  an  welchen  kleinere,  grössere,  läng- 
liche Dehiszenzen  vorkamen.  Zuckerkandl  beobachtete  an  der 
seitlichen  Wand  kleine  Lücken,  Dehiszenzen,  welche  die  Keilbein- 
höhlen mit  der  mittleren  Scbädelgrube  verbinden.  Spee  beob- 
achtete in  einem  Falle  Defekt  im  Suicus  caroticus. 

Berger  und  Tyrmann  haben  die  Aufmerksamkeit  auf  den 
Zusammenhang  zwischen  den  Erkrankungen  der  Keilbeinhöhle  und 
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den  ErblinduDgea  gelenkt,  sie  zählten  in  der  Literatur  bis  1886 
23  Fälle,  von  diesen  waren  6  auf  Caries,  die  übrigen  Fälle  auf 
Nenbildangen  o.  a,  zurückzuführen,  unter  den  6  Fällen  wareD  in 
2  Fällen  auch  gleichzeitig  Tumoren  vorhanden.  Seitdem  werden 
im  allgemeinen  in  den  Lehrbüchern  der  Augenheilkunde  und  der 
Nasenkrankheiten,  nur  kurze  Angaben  gemacht,  dass  bei  Er- 
krankungen der  Eeilbeinhöble  durch  Beteiligung  der  nahe  an- 
liegenden   Sehnerven    Blindheit    und    (lesichtsdefekte    verursacht 


Fig.  3. 
Fron  tatschnitt.  Nat  Gr.  no  =  nervus  opticus,  co  =  ctnalis  opticus,  cep  ^^ 
hiotertte  Siabbeiozelle,  *sd  =  rocbte  Reilbeinhöhle,  iib  =  linke  Keilbein- 
hoble,  ino»  ^  oberer  Nuengaog,  es  =  obere  Nusanmaschel,  cm  =  mittlere 
Nuenmaschel,  mDm  =  mittlerer  Nasengang,  am  =  Kieferböhle,  mni  =  unterer 
Nksengang,  ci  ^  untere  Maicbel,  »  =^  Nasenacheiclewanü,  p  =  harter  Gaumea. 

werden.  Selbst  die  neueste  Monographie  von  Eversbusch  er- 
BchSpft  bei  weitem  nicht  dieses  interessante  und  wichtige  Kapitel. 
Den  Ophthalmologen  ist  eine  ganze  Reihe  von  Ursachen  bekannt, 
die  eine  Neuritts  optica,  eine  Atrophie  des  Sehnerven  zur  Folge 
haben  und  die  gar  nichts  mit  den  Nebenhöhlen  zu  tun  haben. 
Ebenso  sind  uns  intrakranielle  Veränderungen  bekannt,  die  eben- 
falls den  Nebenhöhlen  fern  stehen.  Berger  und  Tyrmann  be- 
merken neben  ihrer  erwähnten  Statistik  nasaler  Erblindung,  dass 


32        Onodi,   Die  Sehstörangeo   und  ErbliaduDg  naBalen   Ursprunges, 

„sich  in  einer  Anznhl  von  Fällen  während  des  ganzen  Verlaufes 
der  Erkrankung  des  Keilbeinkörpers  an  Caries  oder  der  Ent- 
wicklung eines  Tumors  bis  zum  Tode  des  Kranken  niemals  Seh- 
störungen    gezeigt    hätten".     Mendel    untersachte    das    Materia) 


'  h'ig.  i. 
SagilUlscbnitt.  Nkt.  Gr.  do  =  aervue  optinus,  ci  =  carotis  interna,  cep*  £= 
binterele  Siobbeinzelle,  cop  =:  hintere  Sielibsinzeiie,  cea  =  vordere  Siebbeio- 
zelle,  dnf  ^  dnctas  nasofrootalis,  mns  --=  oberer  Nasengsng,  cm  =^  mittlere 
Musebel,  mnm  =  mittlerer  MasenguDg,  mni  ^=  unterer  Naiengang,  cii  =  untere 
Nagenmuschel. 

Prof.  Hirschbergs  und  fand,  „dass  ziemlich  bei  der  Hälfte  der 
Fälle  von  einseitiger  SehnervenentzQndung  nasaler  Ursprung  im 
weiteren  Sinne  nachweisbar  ist".  Er  bemerkt,  dass  die  einseitige 
Stauungspapille  zumeist  ein  orbitales  Leiden  ist,  die  doppelseitige 
zumeist    ein     intrakranieWes.      Ebenso     hebt    La  personne    da» 
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Charakteristische  der  einseitigen  Erkrankung  hervor:  „La  n^Trita 
optique  s'observe  rarement  daos  la  sinusite  frontale,  un  pen  plas 
sODVent  dans  les  sinusites  maxillaires  ou  ethmoid^ales,  maia  eile 
est  sartont  la  manifestation  d'une  sinusite  gph^Doid4ale.  Un 
charactere  capital  de  cette  növrite,  purement  sinusienne  c'est 
d'Hre  unilaterale.  Quoique  ä  la  rigeur,  les  deux  nerfs  puissent 
£tre  touchös  dans  les  cananx  optiques  par  une  double  sinusite 
sph^noid^ale,  une  n^vrite  oedemateuse  double  doit  plutöt  dous 
faire  songer  ä  un  processus  intracranieD." 


Tonta.],ehiiitt.     Nat.  Gr.     no  =  nerfDa    opticui.     »■  =  Keilbeinhöhls,     s  = 
Nm« nach eide wand,  E  =-  En<t»ch»che  Bohre,  p  ==  Gaamon. 

^eoQ  wir    in    erster  Reihe  die  Sektionsbefunde  betrachten, 

-,    ^^sieheD    sich    dieselben    zumeist  auf  Fälle  von  Tumoren  und 

****ien  im  Gebiete  des  Canalis  und  Nervus  opticus.    Die  mecha- 

'-'-^  Läsion  ist  klar  In  allen  jenen  Fällen,  wo  die  Geschwülste 


Wu, 


^lem  Nasenrachenräume,  aus  der  Keilbeinhöhle,  aus  dem  Eeil- 


—  3  aus  der  Siebbeinhöhle,  aus  dem  Siebbeine  sich  in  das  Ge- 
«äes  Nervus  opticus    erstrecken    und    den    Sehnerv  zerstören 
'^      durch  Druck   Funktionsstörungen    und    zirkulatorisehe  Ver- 
ehrungen verursachen.   Ebenso  sind  jene  traumatischen  Läsionen 
^^     in  jenen  Fällen,  wo  Traumen,  Frakturen,  Fissuren  im  Gebiete 
^«tlaobTUt  I.  Aiveohdikande.   Bd.  XU.    Heft  i.  8 
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des  Keilbeines  den  Sehnerven  lädierten.  Aber  gleichzeitig  zeigten 
uns  die  Sektionsbefunde,  dass  Tumoren  im  Gebiete  des  Keilbein- 
körpera  die  Sehnerven  intakt  Hessen.  In  dem  Falle  von  Rein- 
hardt, wo  es  sich  nm  ein  Kankroid  des  Oberkiefers  handelte, 
waren  zugleich  die  Enochen  der  Schädelbasis  in  grosser  Adg- 
dfthniing  von  Gories  ergriffen,  am  stärksten  war  der  TSrkensattel 
affiziert,  der  Eeilbeinkörper  war  so  erweicht,  dosa  man  ihn  mit 
dem  Messer  schneiden  konnte.     Nach  dem  Sektionsprotokoll  war 


Fig.  G. 
.    DO  =^  nerrua  opticns,    se  =:  Keilbein  höhle,    cep  = 
sf  ^  Stirnhöhle,    oa  =  Mündung  der  KeilbeinhöhU, 
CID  ^  mittlere  Muschel,    ci  =  untere  NaBenmaechel,   e  =  NMeuecheidewantl. 

von  den  Gebiranerven  Opticus  und  Oltactorius  normal.  Zu  dem 
Fall  von  Bering  und  Wicherkiewicz  hat  das  Sarkom  nach 
Fonfiük  aus  der  Eeilbeinhöhle  seinen  Ausgang  genommen,  der 
Sehnerv  war  vom  Tumor  umgeben,  selbst  aber  normal.  Die  oben 
erwähnte  Beobachtung  Schmidt-Himplers  und  eine  eigene 
Beobachtung  in  Fällen  von  Keilbeinkörpersarkom,  bewiesen  eben- 
falls das  Intaktbleiben  beider  Sehnfiiven, 

Wir    erwähnen  jene    Sektionsbefunde,    auf   Grund    welcher 
Virchow,  Manz  und  Ponfick  die  Erblindung,  den  Exophthalmus 
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auf  eine  in  den  frflhegten  Lebenspbssen  entstandeDe  Entwicklanga- 
stAraDg  der  Sch&delbasis,  auf  eine  prämfttara  Yerknöcherting  der 
Sekidelbasis,  »of  eine  H^perostosis  und  infolge  der  regelwidrigen 
YerengüDg  des  Foramen  opticnm  aaf  £in8chnürang  des  Sehnerven 


Fig.  7. 
SigitUlachnitt.  Nit.  Gr.  Kechle  Seile,  cep  =  rechte  hintere  Siebbeinzello, 
DO  =  nerras  opticns,  la^  Keitbeinböhle,  8r  =  Stirohühle,  es  «■  obere  Muschel, 
nme  ^^  oberer  NMengaog,  cm  ^  mittlere  Naeeornnschel,  mom  ^  mittlerer 
NssengtDg,  ci  ^  ontere  NaseomuBchel,  p  ^  barter  Oaamen,  moi  ^^  unterer 
Nasen  gang. 

zurtlckfGlirteD.  In  dem  P o o f i c k  sehen  Falle  war  die  eitrige 
Meningitis  dnrch  einen  eitrigen  Katarrh  der  Nase  veranlasst,  da 
dos  Cavum  nasale  durch  eine  abnorm  weite  Öffnung  mit  der 
vorderen  Schädelgrube  in  Verbindung  stand. 

In    den  Fällen  von  Eiterungen  verfügen    wir  Ober   folgende 
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SektioDsbefunde.  In  dem  Falle  von  Duplay  bei  rechtsseitigem 
Exophthalmus  and  absoluter  Blindheit  basale  Meningitis,  be- 
sonders am  Türkensattel,    eitrige  Phlebitis  in  den  meisten  Sinus^ 


Fig.  8. 

Sagittalaohnitt.    Nat.  Gr.    Linke  Seite,     oep  = 

=  hinterste  rechte  Siebbeinielle 

no  =  nervaB  oplicoe.    88  =  Keilbebhöhle,    c 

=  obere  NaBenmnschel,    sf  = 

Stirnhöhle,  mne  =  oberer  Na»eogaag,    om  = 

nittlere  Naeenmuschel,  mDm  = 

mittlerer  Naeengang,  om  ^  ostium  maxillare 

ceeiBorium,  ci  ^  untere  NwBn- 

mnschel,  mni  ^  unterer  Nasengaog 

p  =  harter  Gauman. 

im  orbitalen  Zellgewebe  verschiedene  Eiterherde,  Eiter  in  de» 
Keilbeinh&hlen  und  in  den  rechten  Siebbeinzellen.  In  dem  Falle 
von  Homer  Erblindung  und  Exophthalmus  rechts,  die  Sektion 
ergab  Caries  der  Basis  des  Keilbeines  und  der  benachbarten  Teile. 
In    dem    Falle     Panas    Erblindung,    Exophthalmus,    Phlegmone 
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orbitae  im  Verlaufe  von  Ostitis  des  Keilbeines.  In  dem  Falle 
Ton  Rouge  Strabismus  divergens,  Verlust  des  Gesichts  links,  bei 
xler  Sektion  eitrige  Periostitis  und  Empyem  der  linken  Keilbein- 
hohle.  In  dem  Falle  von  Rüssel  Abnahme  der  Sehkraft,  Ptosis 
-des  Oberlides  und  Unbeweglichkeit  des  Bulbus  links,  bei  der 
Sektion  intraduraler  Abszess  der  mittleren  Schädelgrube,  Empyem 
der  Keilbeinhöhlen  und  der  hinteren  Siebbeinzellen,  Thrombose 
-des  Sinus  cavernosus,  petrosus  und  der  linken  Vena  ophthalmica. 
-In  dem  Falle  von  Raymond  Erblindung,  Exophthalmus  beider- 
-seits,  bei  der  Sektion  basale  Meningitis,  das  eitrige  Exsudat 
komprimiert  das  Ghiasma,  Thrombose  des  Sinus  cavernosus  und 
•der  Venae  ophthalmicae,  Caries  und  Perforation  der  Keilbein- 
platte. In  dem  Falle  von  Ortmann  extraduraler  Abszess  ander 
Sella  turcica,  Thrombose  beider  Sinus  cavernosi,  Periostitis  und 
Empyem  der  Keilbeinhöhlen.  In  dem  Falle  von  Grunwald 
4>a8ilare  Meningitis,  Eiter  in  den  Keilbeinhöhlen  und  den  Kiefer- 
Jiöhlen.  In  dem  Falle  von  Demarquay  starkes  Herabhängen 
•des  Auges,  das  Auge  unbeweglich,  für  Licht  unempfindlich  rechts, 
bei  der  Sektion  war  der  Sinus  cavernosus  in  Eiter  gebadet,  die 
Keilbein-,  Siebbein-  und  Highmorshöblen  waren  mit  Eiter  an- 
gefüllt. In  dem  Falle  von  Vossius  Empyem  der  Keilbeinhöhle 
und  des  linksseitigen  Siebbeinlabyrinthes  mit  Oaries  des  Keil- 
beines, Thrombophlebitis  der  Vena  ophthalmica  superior,  der 
V.  angularis  und  facialis  anterior  sin.  Eitrige  Pachy-  und  Lepto- 
meningitis. 

Wir  berühren  jetzt  jene  Fälle,  wo  bei  Eiterung  und  Destruktion 
<ier  Knochenwände  der  Keilbeinhöhle  keine  Sehstörungen  zu  beob- 
ttchten  waren.  Berger  und  Tyrmann  erwähnen  eine  langsame 
Abstossung  einzelner  Teile  des  Keilbeinkörpers,  ohne  dass  jemals 
Sehstörung  vorkommen  würde  mit  schliesslichem  Auftreten  von 
Meningitis.  Baratoux  beschreibt  einen  Fall,  bei  dem  ein  grosser 
Teil  des  Keilbeinkörpers,  ohne  irgend  eine  Störung  zu  verursachen, 
-durch  die  Nase  abgestossen  wurde.  Hajek  sah  in  mehreren 
Fällen  erhebliche  syphilitische  Zerstörungen  der  vorderen  Wand 
<der  Keilbeinhöhle  ohne  besondere  Symptome  verlaufen.  Flatau 
berichtet  über  26  Fälle  von  Empyemen  und  Caries  der  Keilbein- 
höhle und  erwähnt  keine  Sehstörungen.  Foucher  beschreibt 
•einen  Fall,  wo  bei  einem  15jährigen  Mädchen  Nekrose  der 
Muscheln  und  Keilbeinhöhle  vorhanden  war;  die  antiluetische 
Kur  wurde  eingeleitet^  Knochensequester  entfernten  sich,  das 
Mädchen  ging  zugrunde,  Sehstörungen  sind  nicht  beobachtet. 
fiinkel  hat  30  Fälle  von  sphenoidealem  Empyem  behandelt,  ohne 
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da88  er  Yeränderangen  des  Gesicktsfeldes  oder  Exankheiten  im 
AugeagraDde  hat  nachweisen  können.  Schmiegelow  hat  mehrei«- 
Sphenoidealleiden  beobachtet,  ohne  eine  Veränderung  der  Seh- 
nervenfonktion  zu  sehen.  In  den  von  «ns  gesehenen  und  be- 
handelten Fällen  von  sphenoidealem  Empyem  waren  nicht  die- 
geringsten  Sehstörungen  vorhanden. 

Wir  betrachten  nun  jene  FMle,  wo  Sehstörungen  bei  vor- 
handenen Nebenhöblenerkrankungen  beobachtet  worden.  Coppee. 
und  Lor  beobachteten  bei  einem  22jährigen  Mädchen  eine  ein-- 
seitige  Neuritis  optica,  die  heilte,  trotzdem  die  Kranke  jeden 
chirurgischen  Eingriff  ihres  chronischen  sphenoidealen  Empyems- 
verweigerte.  In  dem  Falle  von  Post  verursachte  Nekrose  dea 
kleinen  Eeilbeinflügels  Exopthalmus  und  Amaurose,  nach  der 
Extraktion  des  nekrotischen  Knochens  nahm  das  Auge  seine 
normale  Lage  wieder  an,  die  Amaurose  jedoch  blieb;  Lapersonne 
beobachtete  drei  Fälle,  wo  einseitige  Neuritis  mit  Stauungspapille 
vorhanden  war  bei  sphenoidealem  Empyem.  Die  Behandlung 
des  Empyems  hatte  keinen  Einfluss  auf  den  ungunstigen  Verlauf 
des  Sehnervenleidens.  Sn eilen  beobachtete  zwei  Fälle  von 
Sehnervenatrophie,  angeblich  durch  ein  Keilbeinempyem  ver» 
ursacht.  In  dem  Falle  von  Coppez  Bulbus  nach  aussen 
mit  geringer  Vortreibung,  Störung  des  Visus,  Opticus  ver«- 
schieiert  links,  Eiterung  der  Keilbeinhohle,  1  cm  langes- 
Sequester,  Heilung.  In  dem  Falle  Lor  einseitige  Neuritis  mit 
plötzUcher  Blindheit,  die  Behandlung  des  chronischen  Keilbein- 
empyems  bringt  Heilung.  Mendel  beschreibt  einen  Fall  vod 
einseitiger  retrobulbärer  Neuritis,  welcher  nach  Eröffioiung  der 
eitrig  erkrankten  vorderen  und  medialen  Siebbeinzellen  auffallend 
sich  besserte.  In  dem  Falle  von  Berg  meist  er -Hajek  einseitige 
Stauungsneuritis,  Empyem  des  Siebbeinlabyrinthes,  Heilung.  In 
dem  Falle  von  Fliess  retrobulbäre  Neuritis,  rechtsseitiges  Keil- 
beinhöhlenempyem,  die  Behandlung  von  Erfolg.  Ebenso  in  dem 
Falle  von  Hoffmann  erfolgreiche  Behandlung  des  Empyems  der 
Keilbeinhöhle  und  der  Siebbeinzellen.  In  dem  Falle  von  Halstead 
Empyem  der  rechten  Kiefer-,  Siebbein-  und  Keilbeinhöhle,  mit 
Amaurose  des  linken  Auges,  die  Behandlung  bringt  Heilung,, 
ebenso  in  dem  Falle  von  Sargent  F.  Snow.  Ein  Fall  voi» 
doppelseitigem  Sehnervenleiden  durch  Empyem  der  Siebbeinhöhlen« 
wird  aus  der  englischen  Literatur  von  Mendel  ohne  nähere  An- 
gaben erwähnt.  Zwei  Fälle  doppelseitiger  Erblindung,  die  in  der 
ungarischen  Gesellschaft  der  Ärzte  vorgestellt  wurden,  sind  voa 
PoUacsek    und    Polyäk    mit    sphenoidealem   Empyem    in    Zu«^ 
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gaxamenhaDg  gebracht  worden.  Von  Mendel  wird  bemerkt,  dass 
Fälle  von  sog.  retrobulbärer  Neuritis  auch  spontan  oder  unter 
ein&dier  Behandlang  heilen  können.  Ausserdem  zeigt  uns  die 
Literatur  Fälle  von  Yor&bergefaender  Amaurose  bei  Garies  eines 
Oberki^erzahaeB  in  dem  Falle  von  Manxigi,  wo  das  Auge 
jedesmal  amaurotisch  wurde,  wenn  Speisereste  in  die  cariöee 
Zahnhöhle  kamen,  femer  in  dem  Falle  von  Thamhajn  nach 
nasaler  Einatmung  von  Ipecacuanhapulrer,  die  Blindheit  verlor 
sich  abdann  in  einigen  Tagen.  In  dem  Falle  von  Winkler  trat 
Heilung  einer  Neuritis  retrobulbaris  nach  £nlfMtiung  der  Hypet* 
trophie  der  unteren  Muscheln  ein.  In  dem  Falle  von  Königs- 
höfer  schwand  die  Neuritis  optica  nach  Entfernung  adenoider 
Vegetationen.  Bryan  beobachtete  bei  einem  chronischen  Empyem 
des  Sinns  frontalis,  ethmoidealis  und  maxillaris  eine  Einschränkung 
des  Gesichtsfeldes  für  Rot  und  Grün.  Gastex  erwähnt  einett 
Fall  Y<Hi  doppelseitiger  Hemianopsie  infolge  von  Oaaena  und 
Hirschmann  eine  bitemporale  Hemianopsie  bei  Eeilbeinleiden. 
In  dem  Falle  von  Baptie  entstanden  nach  Karbolsäure- 
injektion  eines  Nasenpolypen  Iritis  und  Sehnervenatrophie.  Schliess- 
lich beobachtete  Hirschberg  in  einem  Falle  von  Empyem  der 
rechten  Kiefer-,  Siebbein-  und  Keilbeinhöhle  nach  der  Operation, 
nach  Eröffnung  der  genannten  Höhlen  von  der  Kieferhöhle  aus 
obere  Halbtaubheit  der  Pupille.  Wir  haben  somit  onseres  Wissens 
alle  Fälle  erwähnt,  um  den  heutigen  Stand  der  Frage  zu  beleuchten 
und  die  Lösung  offener  Fragen  anzubahnen.  Betrachten  wir 
näher  die  von  uns  erwähnten  und  an  Opfathalmologm  gestellten 
vier  Fragen.  Der  kausale  Zusammenhang  und  durch  die  Be* 
haadlung  eingetretene  Heilang  wird  in  den  erwähnten  Fällen 
von  Lor,  Goppez,  Bergmeister-Hajek,  Fliess,  Hoffmann, 
Mendel,  Halstead  und  Sargent  F.  Snow  angenommen.  Der 
kausale  Zusammenhang  durch  die  Obduktion  bestätigt  wird  in 
den  erwähnten  Fällen  von  Duplay,  Homer,  Panas,  Rouge, 
Rüssel,  Raymond,  Ottmann,  Demarquay,  Yossius  mit- 
geteilt. Die  einseitigen  Erkrankungen  sind  als  in  kausaler  Be- 
ziehung charakteristische  von  Lapersonne  und  Mendel  hervor- 
gehoben worden,  die  einseitigen  Erkrankungen  sind  beobachtet 
worden  in  den  Fällen  von  Lapersonne,  Snellen,  Mendel, 
Post,  Duplay,  Homer,  Panas,  Rouge,  Rüssel,  Demarquay, 
Yossias,  Leber,  Eversbusch,  Goppez,  Lor,  Bergmeister- 
Hajek,  Ooppez-Lor,  Fliess  und  Hoffmann.  Eine  doppel- 
seitige Erblindung  bei  jahrelangem  Bestehen  eines  Empyems, 
Garies  der  Keilbeinhöhle  ohne  kausalen  Zusammenhang  wird  nicht 
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erwähnt,    ein    kausaler  Zusammenhang  wird  von  Pollacsek  und 
Polyak  angenommen.     Wenn  wir  jene  Fälle  betrachten,    wo  der 
kausale  Zusammenhang  durch  die  Behandlung  eingetretene  Heilung 
bekräftigt,    indem    wir    dies    zu    bestreiten    keinen  Grund  haben, 
möchten    wir    folgende    Bemerkungen    machen:    die    retrobulbäre 
Neuritis  kann,  wie  wir  noch  sehen  werden,  die  Folge  von  Neben- 
höhleneiterungen sein,   sie  kann  aber  aus  verschiedenen  Gründen 
entstehen,  kann  spontan  oder  durch  innerliche  Behandlung  heilen, 
und    ebenso    wie    sie  in  den  erwähnten  Fällen  von  Empyem  und 
Oaries  der  Keilbeinhöhle  fehlen  kann,  kann  auch  gleichzeitig  aus 
anderen  Gründen  eine  retrobulbäre  Neuritis  vorhanden  sein,    die 
auch  spontan  heilen  kann,  wie  z.  B.  in  dem  Falle  von  Goppez- 
Lör,    oder  trotz  der  Behandlung    nicht  zu  beheben  ist,    wie  wir 
es  in  den  erwähnten  Fällen  gesehen  haben.     Bei  dieser  Gelegen- 
heit   sollen    jene    Fälle    hervorgehoben    werden,    wo    Zahncaries, 
Ipecacuanapulver,  hypertrophische  Khinitis,  adenoide  Vegetationen 
nach  Beseitigung  Heilung  zur  Folge  hatten.    Wir  stehen  mehreren 
Tatsachen    ohne  Erklärung  gegenüber.     Die  erwähnten  Sektions- 
befunde bestätigen  die  Nebenhöhleneiterungen,  basale  Meningitis, 
extra-  und  intradurale  Abszesse,  Caries,  Perforation  des  Keilbein- 
körpers, Thrombose  des  Sinus  cavernosus  und  der  Vena  ophthalmica. 
Die  Sektionsbefunde  sind  mangelhaft,  es  fehlen  die  mikroskopischen 
Untersuchungen  des  Nervus  opticus,  ferner  die  feineren  Angaben 
über  das  Verhältnis  des  Nervus  opticus    zu  den  erkrankten  oder 
gesunden  Nebenhöhlen,    schliesslich  die  Untersuchung  der  Venae 
ethmoideales,  Vena  centralis  retinae,    der  Venenstämme    der    er- 
krankten Nebenhöhlen.    Was  das  Charakteristische  der  einseitigen 
Erkrankung    betrifft,    kann    diskutiert    werden,     eine    Erklärung 
Jcönnten   ja   die  von  uns  geschilderten  anatomischen  Verhältnisse 
auch  geben.    Die  gekreuzte  Amaurose  in  den  Fällen  von  Halstead 
und    Sargent    F.  Snow,    sowie  die  verschiedenen  Ursachen  der 
retrobulbären  Neuritis  scheinen  nicht  für  eine  allgemeine  Annahme 
des  erwähnten  Satzes  zu  sprechen.     Fälle  mit  doppelseitiger  Er- 
blindung   bei   jahrelangem  Bestehen   eines  Empyems,    Caries  der 
Keilbeinhöhle  ohne  kausalen  Zusammenhang  sind  in  der  Literatur 
nicht    erwähnt,    in    den    erwähnten    Fällen    von  Pollacsek    und 
Polyak    ist    der    kausale  Zusammenhang  bei  der  Demonstration 
bezweifelt  worden.    In  dem  Falle  von  Pollacsek  litt  der  30 jähr. 
Patient  seit  15  Jahren  an  Kopfschmerz,  vor  4  Jahren  entfernten 
sich  Knochenstücke    aus    der-  Nase,    neben  der  angeblichen  anti- 
luetischen Kur    sank    der  Nasenrücken  ein,    vor  3  Jahren  traten 
Sehstörungen    und    nachher    Erblindung    ein.     Der   Augenbefund 
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Synechiae  posteriores  ocali  dextri,  Maculae  corneae,  Atrophia 
nervi  optici  e  Neuritide  oculi  utriusque.  Nasenbefund  Atrophie 
der  Schleimhaut,  Fehlen  des  Septum,  Empyem  und  Caries  der 
Eeilbeinhöhle.  In  der  Diskussion  haben  wir  betont,  dass  in 
diesem  Falle  für  die  Annahme  eines  kausalen  Zusammenhanges 
zwischen  der  doppelseitigen  Erblindung  und  der  Caries  der  Eeil- 
beinhöhle die  positive  Basis  fehlt.  Die  15  Jahre  dauernden  Kopf- 
schmerzen, die  Nekrose  der  Nasenscheidewand,  die  eingesunkene 
Nase,  die  B  jährige  Erblindung  und  die  jetzige  erweichte  vordere 
Keilbeinhöhlenwand  lassen  auf  luetische  Veränderungen  im  Gebiete 
des  Sehnerven  schliessen,  wenn  auch  der  Beobachter  für  Lues 
keine  Anhaltspunkte  findet.  In  dem  Falle  von  Polyak  latente 
multiple  Nebenhöhlen eiterung  mit  Knochenblasenbildung,  Exoph- 
thalmus und  Atrophie  beider  Sehnerven,  Verlust  der  Sehkraft 
rechts  4  Jahre,  links  B  Jahre.  Seine  Annahme,  „dass  der  Eiter 
der  Knochenblase  sich  successive  den  Weg  gebahnt  hat,  erst  in  die 
linksseitigen,  dann  in  die  rechtsseitigen  erwähnten  Nebenhöhlen, 
-und  da  er  nirgends  Abfluss  finden  konnte,  zur  Dilatation  dieser 
Nebenhöhlen  und  zu  den  erwähnten  Druckerscheinungen  geführt 
hat,  diese  Annahme  wird  durch  die  bei  der  Eröffnung  entleerte 
grosse  Menge  des  Eiters  (150 — 200  ccm)  bekräftigt,  wobei  auch 
der  Umstand  berücksichtigt  werden  muss,  dass  bei  dieser  Gelegen- 
heit in  einigen  Minuten  der  ganze  Eiter  von  allen  Nebenhöhlen 
entleert  wurde,  was  nur  dann  möglich  ist,  wenn  die  Nebenhöhlen 
eine  grosse  kommunizierende  Höhle  bildeten.  Dass  die  links 
später  erfolgte  Erblindung  durch  Druck  auf  den  Sehnerven  im 
Ganalis  opticus  auf  ähnliche  Weise  wie  früher  auf  der  rechten 
Seite  entstehen  musste,  fordert  wohl  keine  weiteren  Beweise". 
Bei  der  Demonstration  wurde  der  kausale  Zusammenhang  be- 
zweifelt; wir  bemerkten  auf  Grund  unserer  Kenntnisse  und  unserer 
Untersuchungen,  dass  es  sich  hier  um  eine  Hypothese  handelt. 
Goldzieher  bezweifelte  den  nasalen  Ui'sprung  der  doppelseitigen 
Erblindung  und  hielt  es  für  wahrscheinlich,  dass  beide  Prozesse  von 
einander  unabhängig  sind.  Der  Patient  besitzt  nämlich  einen 
Turmschädel  mit  dem  charakteristischen  Exophthalmus.  Die 
Sektionsbefunde  habe  ich  erwähnt,  welche  die  Erklärung  der 
Turmschädel  mit  Exophthalmus  und  Erblindung  erklären.  Gold- 
zieher demonstriert  2  Fälle,  in  welchen  ich  ausser  massigen 
adenoiden  Vegetationen  nichts  fand,  nur  eine  charakteristische 
Anosmie,  die  ebenso  wie  die  Erblindung  durch  die  Hyperostosis 
ihre  Erklärung  findet.  In  dem  Ponfickschen  Falle  hatte  sich  zu 
•dieser  prämaturen  Entwicklungsstörung  ein  eitriger  Nasenkatarrh 
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und  eitrige  Meningitis  liinzageeellt.  Es  können  sich  im  diesen 
Fällen  darch  diese  Hyperostosen  verursaditen  Exophtkalmus  und 
Erblindung  im  Laufe  der  Lebensjahre  gans  unabhängig  Empyeme 
der  Nebenhöhlen  hinzugesellen  and  dürfen  keineswegs  verantworte 
lieh  gemacht  werden  für  die  ursprüngliche,  aus  anderer  Ursadio 
entstandene  Erblindung.  Ebenso  können  sich  Erankheitsbilder 
einander  anreihen,  ohne  einen  wahren  kausalen  ZosammenksAg 
zu  besitzen. 

Wir  wollen  nun  die  ätiologischen  Momente  beleuchten)  die 
in  der  vorliegenden  Frage  uns  beschäftigen  können.  Die  mechani- 
schen Schädlichkeiten  durch  Tumoren  und  Traumen  haben  wir 
schon  berührt  Unter  den  ätiologischen  Momenten  befinden  sich 
die  Infektion«  die  Fortleitung  der  Entzündung,  die  physiologischen, 
kongenitalen  Knochendefekte  und  die  zirkulatorischen  Störungen. 
Unsere  Kenntnisse  bezüglich  der  Yenennetze  und  Lymphbahnen 
der  Nebenhöhlen  können  noch  nicht  als  vollkommene  bezeichnet 
werden,  sie  spielen  in  der  Fortleitung  der  Entzündung  eine  wichtige 
Rolle  und  harren  noch  weiterer  ergänzender  Untersuchungen. 
Ich  habe  einen,  die  Ethmoidealgefässe  führenden  Halbkanal,  den 
Semicanalis  ethmoidealis,  in  den  Nebenhöhlen  gefunden  und  be- 
schrieben, welcher  Anomalie  ich  eine  Wichtigkeit  zuschreibe, 
sowohl  bei  der  Fortleitung  der  Entzündung,  als  bei  der  Entstehung 
einer  direkten  Thrombophlebitis  und  bei  zirkulatorischen  Störungen. 
Dieser  Halbkanal  zieht  in  verschiedener  Länge  vom  Foramen 
ethmoideale  anterius  zur  vorderen  Schädelgrube  an  der  Wand 
der  Stirnhöhle  oder  der  Orbitalzellen,  d.  h.  der  im  Orbitaldache 
gelegenen  Siebbeinzellen.  In  diesen  Halbkanal  läuft  die  Arteria 
ethmoidealis  anterior  mit  den  begleitenden  Yenen  und  der  Nervus 
ethmoidealis  anterior.  Diese  Gebilde  liegen  frei,  von  der  Schleim- 
haut bedeckt,  in  den  bezeichneten  Höhlen,  ferner  berührt  die 
Schleimhaut  das  orbitale  Periost  und  die  Dura  mater.  Wir  be- 
obachteten den  Semicanalis  ethmoidealis  in  der  Stirnhöhle  dreimal^ 
die  Länge  schwankte  zwischen  5  und  8  mm.  In  der  ersten 
Orbitalzelle  kam  der  Semicanalis  ethmoidealis  9  mal  vor,  die  Länge 
schwankte  zwischen  7  und  10  mm.  In  der  zweiten  Orbitalzelle 
war  der  Semicanalis  ethmoidealis  viermal  vorhanden,  die  Länge 
schwankte  zwischen  4  und  10  mm.  In  zwei  Fällen  war  mit  der 
angeborenen  Dehiszenz  der  Lamina  papyracea  ein  8 — 9  mm  langer 
Semicanalis  ethmoidealis  in  den  Orbitalzellen  vorhanden.  Es 
kann  sich  der  kraukhafte  Prozess  entlang  dieses  Halbkanales  in 
beiden  Richtungen  kranial-  und  orbitalwärts  fortsetzen.  Femer 
durch    die  Yerbindungen    der  Ethmoidealvenen    mit  dem  duralen 
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Taaeanetse  and  mit  dem  Flexas  ophthalmions  können  die  durch 
die  kranke  Sclileimhftat  bedeckten  Etlunoidealvenen  zirkulatorischen 
Störongen  und  einer  ThrombopUebitis  aoegeeetzt  sein,  die  sich 
in  den  bezeichneten  Richtangen  fortsetzen  können.  Jenen  Gefass- 
lacken  mit  ihren  zur  Orbita  fahrenden  GefiMsfarchen,  welche  ich 
öfters  an  der  vorderen  seitlichen  Wand  der  Keilbeinhöhle  fand^ 
kann  aach  eine  Bolle  zufallen^  nicht  nur  deshalb,  weil  diese 
Ge&ssforchen  aach  physiologische  Dehiszenzen  zeigen  können 
und  daher  die  Fortpflanzang  der  Entzündung  oder  den  direkten 
Durchbrach  begünstigen  können,  aondem  es  können  auf  diesem 
Wege  ebenfialis  zirkalatorische  Störungen  eintreten.  Diese 
Geftsslacken  and  Ge&ssfurchen  verbinden  das  Yenennetz 
der  Eeilbeinhöhle  mit  dem  Sinus  cavernosus  und  mit  dem 
Plexus  ophthalmicus.  Die  oben  erw&hnten  Enochendefekte 
an  d^i  Eeilbeinhöhlenwandungen  und  im  Canalis  opticus 
haben  ihre  Bedeatang  in  der  Fortpflanzung  des  krankhaften 
Prozesses,  sie  begünstigen  die  intrakraniellen  Komplikationen. 
Es  fällt  eine  Bedeutung  j^aer  Tatsache  zu,  die  eich  auf  das  ver- 
schiedene Verhalten  der  Knochenw&nde  bezieht.  Ich  habe  gezeigt^ 
das«,  wenn  der  Canalis  opticus  von  der  hintersten  Siebbeinzelle 
gebildet  wird,  die  Scheidewand  immer  eine  äasserst  dünne, 
papierdftnn  ist,  während  die  Wand  der  Keilbeinhöhle  in  der 
flöhe  des  Foramen  opticam,  wie  wir  gesehen  haben,  manchmal 
verschieden  dick  sein  kann.  Dass  diese  Tatsache  bei  der  Fort* 
leitung  des  Prozesses  eine  Rolle  spielt,  liegt  ausser  Zweifel.  Die 
Sektionsbefunde  haben  in  einzelnen  Fällen  Perforation  der  Keil- 
beinhöhle gezeigt,  nähere  Details  fehlen,  ob  die  Meningitis  eine 
direkte  Infektion,  ob  die  Usiir  der  erwähnten  dünnen  Wände 
oder  die  bezeichneten  Dehiszenzen  und  die  erwähnten  Yenen 
und  Gefitoslücken  in  der  Fortleitong  der  Entzündung  eine  Rolle 
spielten,  kann  infolge  der  mangelhaften  Untersuchungen  nicht 
beantwortet  werden.  Hervorzuheben  ist,  dass  die  Meningitis  und 
Thrombose  zumeist  in  den  Fällen  von  einseitiger  Erkrankung 
eingetreten  sind,  femer  in  wenigen  Fällen  von  doppelseitiger 
Erkrankung.  Diese  Tatsache  weist  auch  auf  die  strenge  Be- 
urteilung von  Fällen  doppelseitiger  Erkrankung  der  Nebenhöhlen 
and  doppelseitiger  Erblindung,  wo  bei  der  hypothetischen  An- 
nahme eines  kausalen  Zusammenhanges  der  Ausfall  intrakranieller 
meningealer  Komplikationen  bei  jahrelang  bestehender  Neben- 
höhleneiterang  immerhin  auffallend  ist  und  die  erwähnte  Be- 
zweiflung  des  kausalen  Zusammenhanges  gerechtfertigt  erscheint. 
Wir    wollen   gleich    betonen,    dass    die    mikroskopischen  Unter- 
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«uchungen  in  der  Zukunft,  um  verwertet  werden  zu  können, 
in  jedem  Falle  genau  feststellen  müssen  das  Yerhältnis  der  Keil- 
beinhöhlen und  der  hintersten  Siebbeinzellen  zu  den  Ganalis  und 
Nervus  opticus,  den  Infektionsweg  der  Möglichkeit  nach,  die 
sirkulatori sehen  Störungen  in  dem  erwähnten  Yenennetze,  den 
Zustand  der  Nebenhöhlenwände  und  das  Vorhandensein  der  er- 
wähnten Dehiszenzen  und  des  Semicanalis  ethmoidealis.  Selbst- 
redend darf  die  histologische  Untersuchung  des  Nervus  opticus 
nicht  fehlen. 

Auf  Grund  unserer  Kenntnisse  muss  also  die  Lehre  der 
nasalen  Sehstörungen,  speziell  der  kanalikulären  Erkrankung  des 
Sehnerven  nasalen  Ursprunges  als  eine  lückenvolle  bezeichnet 
werden,  die  rhinologische  und  ophthalmologische  Forschung  muss 
Hand  in  Hand  gehen,  um  mehrere  wichtige  offene  Fragen  ihrer 
Lösung  näher  zu  bringen.  Mein  rhinologischer  Standpunkt  ist 
folgender  in  der  aufgeworfenen  Frage:  Auf  Grund  meiner  Unter- 
suchungen muss  die  schablonenmässige  Auffassung  bezüglich  der 
Beziehungen  zum  Nervus  opticus  und  der  daraus  gezogenen 
Schlüsse  zur  Erklärung  der  vorhandenen  Sehstörungen  dahin 
korrigiert  werden,  dass  der  kausale  Zusammenhang  ebenso  durch 
-die  Erkrankung  der  hintersten  Siebbeinzelle  erklärt  werden  kann. 
Gleichzeitig  erklärt  uns  das  geschilderte  Verhältnis  der  hintersten 
Siebbeinzelle  zum  Nervus  opticus  die  häufigen  negativen  Befunde 
hinsichtlich  der  Sehstörungen  bei  Empyemen,  Garies  uud  Nekrose  der 
Keilbeinhöhle.  In  jenen  Fällen,  wo  ein  engeres  Verhältnis  zwischen 
Keilbeinhöhle  und  Nervus  opticus  besteht,  kann  der  gefundenen 
verschiedenen  Dicke  der  Keilbeinhöhlenwand  in  der  Höhe  des 
Foramen  opticum  eine  hemmende  Rolle  zufallen  hinsichtlich  der 
Fortleitung  des  Prozesses.  In  jenen  Fällen,  wo  die  hinterste 
Siebbeinzelle  die  Wand  des  Canalis  opticus  bildet,  kann  die 
immer  äusserst  feine,  papierdünne  Scheidewand  die  Fortpflanzung 
des  Processus  begünstigen.  Die  erwähnten  Dehiszenzen  im 
Canalis  opticus  und  an  der  vorderen  seitlichen  Wand  der  Keil- 
beinhöhle können  direkte  Ursachen  der  Perineuritis  optica  und 
der  intrakraniellen ,  meningealen  Komplikationen  sein.  Die 
,  Ophthalmologen,  die  genau  die  verschiedensten  Ursachen  der  Neu- 
ritis, Atrophia  optica  kennen,  mögen  sich  darüber  äussern,  ob 
die  einseitig  auftretende  Sehstörung  bei  Keilbeinhöhlenerkrankung 
für  charakteristisch  bezeichnet  werden  kann,  wie  es  von  Lap er- 
sonn e  und  Mendel  hervorgehoben  worden  ist.  Wir  können 
nur  auf  Grund  unserer  Untersuchungen  für  eventuelle  einseitige 
Sehstörungen    in    kausalem    Zusammenhange    mit    Nebenhöhlen- 
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eiteruugen  folgende  Erklärung  geben.  In  erster  Linie  muss  be- 
tont werden,  dass  die  einseitige  Sehstörung,  wenn  sie  überhaupt 
für  die  Nebenhöhleneiterungen  bezeichnend  ist,  so  darf  der 
kausale  Znsammenhang  nicht  ausschliesslich  für  die  Keilbein^ 
höhle  in  Anspruch  genommen  werden,  sondern  man  muss  ebenso 
die  Keilbeinhöhle  wie  die  hinterste  Siebbeinzelle  in  Betracht 
ziehen  und  einer  genauen  Untersuchung  unterwerfen.  Es  ge* 
schiebt  seltener,  dass  wir  engere  Beziehungen  zum  Nervus 
opticus  antreffen  auf  beiden  Seiten,  entweder  von  Seite  der  Keil- 
beinhöhle  oder  der  hintersten  Siebbeinzelle,  zumeist  finden  wir 
entweder  gleichzeitig  auf  der  einen  Seite  die  Eeilbeinhöhle  und 
auf  der  andern  Seite  die  hinterste  Siebbeinzelle  in  Beziehung 
zum  Canalis  opticus,  oder  es  ist  dieses  Verhältnis  nur  auf  der 
einen  Seite  vorhanden,  sei  es  die  Keilbeinhöhle  oder  die  hinterste 
SiebbeinzeUe.  Diese  Verhältnisse  können  bei  den  öfters  einseitig 
auftretenden  Sehstörungen  im  Zusammenhange  mit  Erkrankung 
der  Keilbeinhöhle  oder  der  hinteren  Siebbeinzelle  in  Betracht 
gezogen  werden.  In  den  erwähnten  Fällen  von  gekreuzter 
Amaurose  hat  Halstead  einen  Durchbruch  in  die  andere  KeiU 
beinhöhle  und  eine  vorhandene  alte  Neuritis  optica  angenommen 
zur  Erklärung  dieser  auffallenden  Tatsache,  Hepburne  meint, 
dass  es  sich  eher  um  eine  Thrombose  der  Vena  centralis  retinae 
handelte,  indem  analogen  Falle  von  Sargent  F.  Snow  wäre  die 
Amaurose  so  enstanden.  Beide  Hypothesen  sind  nicht  plausible. 
Dass  eine  gekreuzte  Amaurose  entstehen  kann,  wollen  wir  auf 
Hinweis  unserer  Beobachtung  erklären,  indem  wir  gezeigt  haben, 
dass  eine  stark  ausgedehnte  rechte  hintere  Siebbeinzelle  mit 
beiden  Sehnerven  in  enge  Berührung  kommen  kann,  in  den 
erwähnten  Fällen,  wo  auch  ein  Empyem  der  Ethmoidealzellen 
vorhanden  war,  könnte  auch  eine  solche  Anomalie  denkbar  sein^ 
dass  die  hinterste  SiebbeinzeUe  auf  der  anderen  Seite  einen 
Semicanalis  ethmoidealis  besitzt,  und  damit  wäre  die  gekreuzte 
Amaurose  durch  direkte  zirkulatorische  Störungen  leicht  erklärbar. 
Ich  will  eben  die  Aufmerksamkeit  sowohl  auf  die  von  mir  be- 
schriebenen Semicanalis  ethmoidealis  mit  Ethmoidealvenen  in 
der  Stirnhöhle  und  in  den  Ethmoidealzellen,  wie  auf  jene  Gefass- 
lücken  und  Gefässfurchen  mit  Emmissarien  an  der  vorderen  seit- 
lichen Keilbeinhöhlenwand  lenken,  welche  geeignet  sind,  direkte 
zirkulatorische  Sehstörungen,  Thrombosen  hervorzurufen  in  Fällen 
von  Empyemen  der  entsprechenden  Nebenhöhlen.  Wenn  auch 
die  Thrombose  der  Vena  centralis  retinae  aus  anderen  Gründen 
beobachtet  wurde,  so  kann  dieselbe  bei  Eiterungen   der  hinteren 
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Nebenhöhlen  auf  der  geschilderten  Grandlage  entstehen.  Im  all- 
gemeinen wird  die  doppelseitige  Sebstorong  als  eine  intrakranielle 
bezeichnet,  wenn  auch  die  Möglichkeit  einer  doppelseitigen  Er- 
krankung der  Eeilbeinhöhle  zugegeben  wird.  Indem  wir  aner- 
kennen, dass  die  doppelseitige  Sehstörung  zumeist  eine  intra- 
kranielle sein  kann,  bemerken  wir,  dass  ein  enges  Verhältnis 
des  Nervus  opticus  nicht  nur  mit  der  Eeilbeinhöhle,  sondern 
auch  mit  den  hintersten  Siebbeinzellen  bestehen  kann  und  dem- 
entsprechend bei  beiderseitigen  Sehstörungen  nasalen  Ursprunges 
die  ätiologische  Grundlage  nicht  nur  die  beiderseitige  Eeilbein- 
höhlenerkrankung,  sondern  auch  die  beiderseitige  Erkrankung 
der  hintersten  Siebbeinzelle  bilden  kann.  Unsere  Beobachtung 
Iftsst  auch  die  Möglichkeit  zu,  dass  es  sich  bei  einer  einseitigen 
Erkrankung  der  hintersten  Siebbeinzelle  auch  um  doppelseitige 
Sehstörungen  handeln  kann,  indem  die  erwähnte  grosse  hinterste 
Siebbeinzelle  durch  eine  papierdQnne,  gemeinschaftliche  Wand 
von  dem  Chiasma  und  von  beiden  Nervi  optici  extra-  und  intra- 
kanalikulär geschieden  ist.  Ich  habe  immer  von  der  Erkrankung 
der  hintersten  Siebbeinzelle  gesprochen,  wegen  seiner  engen  Be«* 
Ziehung  zum  Sehnerven,  es  ist  aber  bekannt  und  selbstverständ- 
lich, dass  die  hinterste  Siebbeinzelle  mit  dem  Siebbeinlabyrinth 
oder  mit  der  Eeilbeinhöhle  erkrankt. 

Ich  habe  somit  auf  Grund  meiner  Untersuchungen  das 
ganze  mir  zu  Gebote  stehende  Material-  zusammengefasst,  um 
den  heutigen  Stand  dieser  Frage  zu  beleuchten,  die  auf  Lösung 
harrenden  Fragen  zu  bezeichnen,  die  allgemeine  Aufmerksamkeit 
auf  dieses  interessante  und  wichtige  Eapitel  zu  lenken.  Indem 
ich  den  sehr  geehrten  Herren  Ophthalmologen  diese  Fragen  ihrer 
besonderen  Aufmerksamkeit  empfehle,  will  ich  hofPen,  dass  die 
gemeinschaftliche  rhinologische  und  ophthalmologische  Forschung 
dieses  in  mancher  Beziehung  noch  dunkle  Eapitei  erfolgreich 
aufklären  wird. 
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IV- 

Aus  der  Kgl.  UniTersitäts-AagenkliDik  zu  Marburg. 

Ober  ausgedehnte  Knochen-  und  Markbildung 
im  Auge,  sowie  ttber  auifiUUge  flbrinähnliche  Gebilde 

in  der  verl^alkten  Unse. 

Yon 

Dr.  med.  H.  ZIA, 

Vontand  der  ophthalmologiicheD  Abtei lUDg  dei  Kaiiierl.  OttomanUchen  LehrkrankenbaiiMe 
Gdlhane  lo  Koniiantiiiopel,  frfiher  kommandiert  cur  Uni ▼enitat«- Augenklinik  Marburg. 

(Hierzu  Tafel  I.) 

KnockenbilduDg  im  Auge  ist  ein  ziemlich  häufig  beobachtetes 
Yorkommnis.  Wenn  ich  trotzdem  im  nachfolgenden  einen  neuen 
Fall  kurz  mitteile,  so  durfte  dieses  durch  einige  Besonderheiten 
desselben  gerechtfertigt  sein. 

Bevor  ich  zur  Beschreibung  meines  Falles  übergehe,  sollen 
aus  der  umfangreichen  Literatur  die  wichtigsten  Ergebnisse  in 
Kurze  berücksichtigt  werden. 

Frühere  Autoren  hatten  alle  Art  Verhärtung  im  Inneren 
des  Auges  als  eine  Yerknöcherung  angesehen.  Später  wurde  die 
wahre  Knochenbildung  im  Auge  vollständig  in  Abrede  gestellt, 
indem  man  annahm,  dass  alle  Verhärtung  eine  Kalkablagerung 
sei.  Jetzt  unterliegt  es  keinem  Zweifel  mehr,  dass  sowohl  die 
Verknöchernng  als  die  Verkalkung  auch  häufig  beide  gleich- 
zeitig vorkonunen  können. 

Nach  den  bisherigen  Beobachtungen  ging  die  Neubildung 
von  Knochen  im  allgemeinen  von  der  Chorioidea,  und  zwar  von 
der  Choriocapillaris  aus. 

Für  diesen  Ausgangspunkt  spricht  auch  die  Tatsache,  dass 
die  Knochenbildung  öfters  an  der  Ora  serrata  plötzlich  aufhört. 

Die  Choriocapillaris  und  Lamina  elastica  bieten  sicher  die 
günstigsten  Bedingungen  für  die  Knochenneubildung.  Jedoch  ist 
auch  ohne  Beteiligung  dieser  Teile  die  Knochenbildung  in  der 
Chorioidea  beobachtet  worden. 

Es  steht  fest,  dass  der  Verknöcherung  immer  eine  binde- 
gewebige Entartung  vorausgeht.  Infolgedessen  kann  es 
kaum  bezweifelt  werden,  dass  jedes  Bindegewebe  im  Auge  unter 
Umständen,  ohne  irgend  welchen  Zusammenhang  mit  der  Chorioidea 
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zuhaben,  zur  EQOcbenbildung  Yeranlassung  geben  kann.  Solche 
Fälle  sind  bereits  beschrieben  worden. 

Yielleicht  könnte  auch  gelegentlich  bei  den  Yerknöcherungs- 
prozessen  im  Auge  eine  embolische  Verschleppung  von  Enochen- 
bildungszellen  in  Betracht  kommen. 

Die  Enochenbildung  im  Auge  geht  genau  wie  die  Bildung 
der  Schädelkjiochen    vor   sich.     Ein  Übergang    von  Knorpel* 

in  Knochengewebe  ist  nicht  beobachtet  worden. 

* 

Das  Auge,  das  hier  kurz  beschrieben  werden  soll,  verdanken 

wir  dem  Augenarzt  Dr.  Walter  Berger  in  Cöthen.     Er  schickte 

es  mit  folgenden  kurzen  anamnestißcben  Angaben  zur  Untersuchung 

der  Klinik  zu: 

Es  handelte  sich  um  eine  64jährige  Patientin,  die  in  meine  Behandlang 
kam  mit  der  Angabe,  sie  sei  seit  45  Jahren  am  rechten  Auge  erblindet 
und  sehe  am  linken  Aage  schlecht.  Das  rechte  Auge  bereitete  ihr  riesige 
Schmerzen,  so  dass  sie  nichts  essen  könne  and  keine  Ruhe  weder  bei  Tage 
noch  bei  Nacht  habe.  Sie  habe  derartige  Anfälle  schon  sehr  häufig  und 
schon  in  ihrer  Jagend  öfters  entzündete  Äugen  gehabt.  Das  etwas  ge- 
schrumpfte rechte  Auge  zeigte  eine  äusserst  heftige  Iridocyklitis;  das  linke 
Auge  alte  Veränderungen  in  Aderhaut  und  Netzhaut  (Chorioretinitia).  Daa 
schwer  geschädigte  Allgemeinbefinden  der  alten  Frau,  die  immer  wiedei^ 
kehrenden  Rezidive  veranlassten  mich,  zur  Enukleation  zu  schreiten,  zumal 
das  Auge  erblindet  war. 

Der  Bulbus  wurde  in  Müllerscher  Flüssigkeit  fixiert,  [in 
Salpetersäure  entkalkt  und  in  sagittaler  Richtung  eine  Schnitt- 
serie  angelegt.  .  Die  Schnitte  worden  mit  Hämatoxylin,  Eosin 
und  nach  van  Gieson  gefärbt.  ' 

Mikroskopische  Untersuchung. 

Die  Hornhaut  ist  im  wesentlichen  wenig  viarändert.  Unter  dem 
Epithel  am  Limbas  sieht  man  eine  kern-  und  gefässreiche  Infiltration.  Die 
Descemetscho  Membran  ist  auffällig  dick  und  zum  Teil  abgelöst. 

Die  vordere  Kammer  ist  flach  und  teilweise  von  einer  homogenen 
Masse  ausgefüllt,  in  der  man  mit  starker  Vergrösserung  ein  feinfaseriges 
Fibrinnetz  mit  zahlreichen  Blutkörperchen  findet. 

Die  Iris  zeigt  besonders  um  die  Gefässe  herum  eine  reichliche  Menge 
grosskemiger  Zellen  und  unregelmässig  verteilte  Pigmentklumpen. 

Die  Pupille  ist  von  einem  feinfaserigen  Exsudat  verschlossen.  Die 
verkalkte  Linse  ist  nach  unten  aussen  in  der  Weise  luziert,  dass  der 
Äquator  auf  einer  Seite  gegen  die  Mitte  der  Iris  angepresst  ist,  während  der 
Äquator  auf  der  anderen  Seite  um  etwa  4  mm  nach  hinten  von  der  zugehörigen 
Ziliarkörperpartie  verlagert  ist. 

Die  Linsenkapsel,  mit  welcher  die  Iris  stellenweise  verwachsen  ist^ 
zeigt  eine  unregelmässige  Oberfläche  und  Dicke.  An  einigen  Stellen  ist  ihre 
Kontinuität  unterbrochen. 

Zwischen  Linsenkapsel  und  der  verkalkten  Linse  befindet  sich  stellen- 
weise eine  bindegewebsartige  Wucherung,  die  nach  hinten  zu  eine  beträcht- 
liche Dicke  erfährt.  Vom  Linsenepithel  sind  nur  noch  Reste  in  Gestalt  un- 
regelmässiger Zellen  vorhanden. 
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Die  Linsensnbstaoz  ist  infolge  der  kalkigen  Degeneration  bis  auf  eine 
dänne  Schale  geschwunden.  Dieselbe  ist  yon  nnred^elmässiger  Dicke,  zer* 
splittert  und  zerklüftet.  In  der  Äquatorgegend  fehlt  die  Kalkschale  eine 
kleine  Strecke  weit  ganz.  Durch  diese  Lücke  sieht  man  das  aussen  befind- 
liche Blut  in  das  Innere  eindringen;  demzufolge  siqd  hier  in  grosser  Anzahl 
rote  Blutkörperehen  und  feine  Fibrinfaden  vorhanden.  Ans  dem  eingetretenen 
Serum  ist  eine  den  vorderen  Linsenteil  einnehmende  homogene  Masse  ent- 
standen. Feine  Fibrin fftden  und  rote  Blutkörperchen  bemerkt  man  nur  ver- 
einzelt in  dem  äusseren  Teil  dieser  Masse.  Nach  dem  Inneren  zu  ver- 
schwinden die  Blutkörperchen  fast  ganz  und  auch  die  feinen  Fibrinfäden 
werden  sehr  spärlich.  Statt  dessen  sieht  man  in  grosser  Anzahl  wirr  durch- 
einander liegende,  büschelförmige  und  ausgefranste  Fasern,  die  sich  nach 
van  Gieson  grauschwarz  tin gieren.  Nahe  der  inneren  Fläche  der  Kalk- 
schale befindet  sich  eine  erhebliche  Anzahl,  zum  Teil  vereinzelt  liegende, 
zum  Teil    zu  Gruppen  angehäufte  Kalkkügolchen  von    verschiedener  Grösse. 

Die  Bestandteile  des  Ziliarkörpers  erscheinen  durch  eine  kern- 
reiche, wellig  gestreifte  Masse  zusammengedrängt. 

Von  dem  Ansatz  des  Ziliarkörpers  ab  nach  hinten  sind  das  Corpus 
ciliare  und  die  Chorioidea  von  der  Sklera  durch  ein  Gebilde  abgehoben, 
das  teils  aus  runden,  teils  spindelförmigen  Zellen  und  Bindegewebsfasern 
besteht.  Dasselbe  ist  von  sahireichen,  ziemlich  weiten  Gefässen  durchzogen. 
Ausserdem  ist  noch  eine  reichliche  Leukozytenansammlung  und  massige 
Pigmentablagernng  zu  sehen. 

Weiter  nach  der  Mitte  des  Bulbus  zu  findet  sich  eine  durch  Reichtum 
an  Kernen,    die  in  Haufen  zusammenliegen,   ausgezeichnete  klumpige  Masse. 
Dieselbe  setzt   sich  nach  innen  zu  als  ein  Gebilde  fort,   das  eine   schlingen- 
ähn liehe    oder   schlauchförmige    Anordnung    von_  Zellen    zeigt.    Bei    starker 
Vergrösserung  weisen  diese  Zellen  eine  grosse  Ähnlichkeit  mit  dem  Kctina- 
epithel  auf;  man  sieht  auch  viele  Pigmentzellen  zerstreut  liegen.    Das  Epithel 
des  Ziliarkörpers  schliesst  sich  an  dieses  Gebilde  direkt  an.    Wir  sind  deshalb 
wohl    berechtigt,    dieses    Gebilde    als    einen  Rest   der    abgelösten,    ent- 
arteten   und    gewucherten  Retina   anzusehen.    Daneben    erblickt    man 
nach  dem  Glaskörper  zu  eine  feiukernige,  stark  gefärbte  Substanz,  die  durch 
grosse,  von  einer  homogenen,  scholligen  Masse  ausgefüllte  runde  Räume  unter- 
hrochen  wird;    diese  letzteren    erweisen  sich    bei    starker  Vergrösserung    als 
durch  verändertes  Blut  ausgefüllte  Gefässräume,   welche  hyalin    und  fibrinös 
entartet  sind.    Nach    dem  Zentrum  zu    erstreckt   sich  von   dieser  Stelle    aus 
querdurch  den  Glaskörperraum  eine  Scheidewand  zu  dem  gegenüber  liegenden 
Teil  der  Bulbuswand.     Da,  wo  diese  Scheidewand  die  Bulbuswand  trifft,  sind 
zahlreiche  mit  Exsudat  ausgefüllte  Hohlräume  vorhanden. 

Die  Scheidewand    und  die  Wände  der  Hohlräume  bestehen  aus  einem 
6/adegewebigen  Fasergerüst,  in  welches  zahlreiche  runde  und  spindelförmige 
Zellen  eingelagert  sind.    Blutgefässe  durchziehen  es  reichlich. 

Durch  die  Scheidewand  kommen  im  Innern  des  Bulbus  zwei  grosse 
/l&aMjae  zustande. 

Der  erste  Raum  wird  nach  vorn  durch  die  Iris  und  die  Inxierte  Linse, 

fgclx    ^en  Seiten  durch  die  zwischen  Chorioidea  und  Sklera  liegenden,  oben  er- 

"'*^  **  ten  Gebilde,  nach  hinten  durch  die  bindegewebige  Scheidewand  begrenzt. 

Der    zweite  Raum    liegt    hinter    der  Scheidewand.     Seitlich  wird  er 

^on      <3en  oben  beschriebenen,  mit  verändertem  Blut  angefüllten  Gefässen  und 

^^  ■*  1-  väamen    begrenzt.     Die   hintere    Wand    wird    von    der   Knochenbiidung 

S^^ll^et. 

Diese  Räume  sind  teilweise  von  einem  Exsudat  erfüllt,  in  dem  die 
®,*^^^«3  Fibrinfäden  ein  Maschenwerk  bilden  und  zahlreiche  Blutkörperchen 
^^^S<^lagert  sind. 

^^Iticbrift  f.  Augenheilkunde     Bd.  XII.    Heft  1.  4 
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Die  Knochen neubildung  erstreckt  sich  schalenförmig  in  frontaler 
Richtung  durch  den  ganzen  hinteren  Bulbusabschnitt.  Dieselbe  ist  überall 
Ton  einem  Bindegewebe  umgeben,  das  ihr  Tielleicht  als  Periost  dient. 

In  der  Knochenschale  trifft  man  zerstreut  zahlreiche  Knochenbälkchen 
Yon  verschiedener  Grösse  und  Formen.  Die  Balken  bilden  meistens  lang- 
gestreckte, schmale  Leisten  und  sind  an  den  der  Ghorioidea  benachbarten 
Stellen  in  grosser  Zahl  und  Ausdehnung  zu  finden.  Stellenweise  senden  die 
Balken  nach  yerschiedenen  Richtungen  Ausläufer,  die  manchmal  konfluieren 
und  so  zahlreiche  Räume  bilden.  Im  Knochen  sieht  man  in  der  Längsachse 
der  Bälkchen  angeordnete  Knochenkorperchen,  die  gut  ausgebildete  Knocben- 
primitiykaDälchen  zeigen.  In  mehreren  Stellen  sind  deutliche  Osteoblasten 
zu  bemerken.  Diese  Knochenschale  misst  auf  dem  grössten  Sagittalschnitt 
etwa  16  mm  in  der  Länge,  5  mm  in  der  Breite  und  enthält  normales  reich- 
liches Fettgewebe.  Nur  die  Interstitien  sind  stellenweise  ziemlich  gross 
und  zeigen  eine  grosse  Anzahl  Pigmentzellen  und  leichte  Leukozyteninfiltration. 
Ferner  ist  das  Fettgewebe  von  reichlichen  dünnwandigen  Kapillaren  durch- 
zogen, die  mit  Blut  prall  gefüllt  sind. 

Die  normalen  Elemente  der  Ghorioidea  und  Retina  sind  dermassen  in 
Bindegewebe  umgewandelt,  dass  man  ihre  verschiedenen  Schichten  nirgends 
zu  erkennen  vermag.  Man  kann  nur  die  Lamina  eiastica  überall  mit 
einigen  Unterbrechungen  verfolgen.     Sie  zeigt  eine  starke  Verdickung. 

Der  Nervus  opticus  ist  atrophisch.  Die  Sklera  bietet  nichts  be- 
sonderes. 

Ergebnis: 

Es  handelt  sich  also  um  eine  seit  längerer  Zeit  bestehende 
Entzündung  des  üvealtractus  und  der  Retina,  die  sich  fast  bis 
zur  Hornhaut  erstreckt  hat.  Die  Chorioretinaldegeneration  mit 
ihren  Folgezuständen  hat  die  Zonulafasern  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen und  auf  diese  Weise  zur  Spontanluxation  der  Linse  geführt. 
Die  luxierte  Linse  hat  einerseits  Resorption,  Zerfall  und  kalkige 
Degeneration  erlitten,  andererseits  durch  den  Reiz  in  ihrer  Um- 
gebung vielleicht  das  Weiterfortscbreiten  des  Entzündungs- 
prozesses begünstigt.  In  der  zerfallenen  Aqaatorgegend  der  Linse 
befinden  sich  Fibrinfäden  und  rote  Blutkörperchen. 

Sehr  eigentümlich  ist  die  Form  und  Anordnung  des  unregel- 
mässigen Fasergewirres  ■  in  der  verkalkten  Linse.  Diese  Fasern 
sind  den  elastischen  Fasern  sehr  ähnlich  (siehe  Fig.  2).  Eine  in 
dieser  Hinsicht  vorgenommene  Untersuchung  (nach  Weigert)  ist 
aber  negativ  ausgefallen.  Obwohl  dieselben  sich  auch  durch  die 
Fibrinfärbmethoden  (Weigert  und  van  Gieson)  nicht  deutlich 
identifizieren  lassen,  so  müssen  wir  doch  aus  der  Anordnung  und  den 
vorhandenen  Übergängen  schliessen,  dass  sie  aus  umgewandeltem 
Fibrin  bestehen. 

Diese    Ansicht    hat    auch  Herr    Prof.    Asch  off    geäussei*t, 
der  so  liebenswürdig  war,  meine  Präparate  durchzusehen. 

Der  Form  und  der  Lage  nach  könnte  auch  an  Überreste  von 
Fasern  des  Linsenkernes  gedacht  werden. 
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Meines  Wissens  wurde  bis  jetzt  von  Th.  Werneke  in 
einer  in  Resorption  befindlichen  laxierten  Linse  Fibrin  beobachtet. 
Er  nimmt  an,  dass  gerade  in  der  Linse  zur  Fibrinbildung  besondere 
Gelegenheit  vorhanden  war,  und  zur  Stütze  seiner  Annahme  fuhrt 
er  folgendes  an:  „Nach  der  Lehre  von  Alexander  Schmidt  ist 
die  fibrinoplastische  Substanz  an  Zellen  gefunden,  durch  deren 
Zerfall  oder  auf  anderem  Wege  das  Ferment  zur  Vereinigung  mit 
der  im  Serum  befindlichen  fibrinogenen  Substanz  gelang.  Diese 
Bedingungen  sind  in  der  Linse  hier  wegen  der  phagozytären  Vor- 
gänge, vielleicht  auch  mit  Hilfe  der  Linsensubstanz  als  vorhanden 
anzunehmen.^ 

In  unserem  Falle  handelt  es  sich  dagegen  um  eine  mecha- 
nische Fortschwemmung  des  Blutes  in  die  zum  Teil  zerfallene 
Linse.  Das  Fibrin  ist  aus  dem  Blute  entstanden  und  hat  sekundäre 
Umwandlungen  erlitten.  Die  Blutkörperchen  sind  wahrscheinlich 
im  Serum,  wo  dieses  Fibringebilde  sich  befindet,  zum  grössten 
Teil  aufgelöst. 

Die  chronische,  plastische  Entzündung  des  Uvealtractus 
bildete  ein  reichliches  Exsudat,  das  bald  die  Glashaut  durchbrach 
und  die  Innenfläche  der  Chorioidea  erfüllte.  Dieses  Exsudat 
organisierte  sich  und  zeigt  verschiedene  Entwicklungsstufen  bis 
zur  wahren  Knochenbildung.  Durch  die  Umwandlung  desselben 
in  das  Bindegewebe  sind  die  Scheidewand  und  zahlreiche 
Räume  zustande  gekommen,  die  zum  Teil  noch  mit  Exsudat  aus- 
gefüllt sind.. 

Die  Chorioidea  und  Retina  sind  vollständig  entartet.  Die 
hintere  Hälfte  des  Bulbus  ist  von  einer  ausgedehnten  Knochen- 
bildung mit  reichlicher  und  gut  ausgebildeter  Marksubstanz  ein- 
genommen. 

Es  muss  besonders  hervorgehoben  werden,  dass  eine  mit 
Blut  prall  gefüllte  Gefässneubildung,  Leukozytenansammlung  und 
ausgedehnte  Blutung  überall  zu  finden  sind,  so  dass  im  hoch- 
gradig veränderten  Auge  im  Laufe  der  Zeit  weitere  Entzündungen 
und  zuletzt  auch  starke  Blutungen  aufgetreten  sind. 

Also  haben  wir  es  einerseits  mit  Veränderungen  zu  tun, 
die  seit  längerer  Zeit  bestehen;  andererseits  mit  Vorgängen,  die 
noch  im  Entwicklungsstadium  sich  befinden  und  zum  Teil  auch 
ganz  frisch  sind. 

Zusammenfassend  dürften  folgende  Verhältnisse  unserem 
Falle  ein  gewisses  Interesse  verleihen: 

Einmal  war  die  Verknöcherung  sehr  ausgedehnt, 
dann  war  vor  allem  das  Markgewebe  in  einer  Weise  ent- 
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wickelt,  wie  dies  nicht  häufig  beobachtet  ist;  weiterhin 
fanden  sich  in  der  Linse  eigentümliche  Fasern,  die  wahr- 
scheinlich aus  umgewandeltem  Fibrin  bestehen. 

Noch  sei  erwähnt,  dass  die  Anwesenheit  von  reichlichen 
Chromatophoren  der  Chorioidea  in  der  Marksubstanz  uns  einen 
sicheren  Beweis  gibt,  dass  die  Knochenbildung  aus  der  Chorioidea 
-hervorgegangen  ist.  

Meinem  verehrten  Chef  und  Lehrer,  Herrn  Prof.  Dr.  L.  Bach, 
bin  ich  für  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit  und  für  die  liebens- 
würdige Unterstützung  zu  grossem  Dank  verpflichtet. 
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U 
Figur  1:  1  =  Hornhaut.  3  =  Vordere  Kammer.  8  =  Irii.  4  =  Verkalkt« 
Lin«e.  b  =  Fibrinlhn  liehe  Faaern  in  der  Lini«,  6  ^  Bindegewebsartige 
Wochernng  der  Linsen  kapsei.  7  =  Zellige  lofiltratioD  iwitchen  Sklera  and 
Aderhaat.  8  ^  Bindegewebige  Scheidewand.  9  ^  ZasammeDgeEogeiie  and 
entartete  Nettbaot.  10  ^  Hjalin  aod  fibrioöi  degenerierte  GeflsHwinde. 
11  ^  K  DO  eben  schale.  13  ^  Uarkgewebe. 
Zeisa,  Obj.  a;  Ocul.  1.    Ungefthr  fCnffaehe  Vergröeseruug. 


Fi  brinfthn lichte  Faaern  in  der  Linse. 
Apocbrom.  4  mm.     Compens.  Deal.  6. 


Zis,  Über  anagedehnte  Knochen-  nnd  Uarkbildniig 
im  Aoge,  aowie  über  anffBUige  fibrin&hnliche 
Gebilde  in  der  Terkalkten  Linse. 


i.  Karger  in  Berlin  NW.  6. 
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Berichte  und  Referate. 


Berichte  über  die  deutsche  ophthalmologische  Literatur. 

l. 

Diagnostik  und  Extraktion  von  Fremdkörpern. 

Bericht  über  das  Jahr   1903« 

Von 

Dr.  EDUARD  ASMUS, 

Dflaseldorr. 

1.  Über    eine    neue    Darchleachtongslampe    and    ihre    Verwendung    in    der 

Aagenheilkande.    Von  Dr.  M.  Sachs,  Wieo.     (IL  Üniv.-Augen-Klinik.) 
Manch,  med.  Wochenschr.    April  1903. 

2.  Untersnchongen    über   die   beste  Form    des  Prof.  Sehlösserschen  Augen- 

ELektromagneten.    Von  Prof.  Dr.  M.  Th.  Edelmann,  München.    Klio. 
Monatsbl.  f.  Augenheilk.     Mai-Jani  1903. 

3.  Anmerkungen  zu  obigem  Aufsatz  vod  W.  Volkmann  in  Berlin,  Assistent 

f.  Physik    an  der  landwirtschaftlichen  Hochschule.     Klin.  Monatsbl.  f. 
Augenheilk.     Mai- Juni  1903. 

4.  Neue  Formen  meiner  Augenmagnete.    Von  W. Volkmann,  Berlin.    Klin. 

Monatsbl.  f.  Augenheilk.  Sept.  1903. 
o.  Beiträge  znr  Magnet- Operation.  Klinische  Erfahrungen  und  Bemerkungen 
über  den  relativen  Wert  der  verschiedenen  Elektro-Magnete  und  über 
die  doppelte  Durchbohrung  des  Augapfels  durch  Eisensplitter.  Von 
Dr.  E.  Braunstein,  Charkow.  Gentralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.  Mai, 
Juni,  Juli  1903. 

6.  Beiträge   zur   Magnet- Operation.    Von    Dr.    Fehr.     Gentralbl.    f.    prakt. 

Augenheilk.     Oktober  1903. 

7.  Über  Magnet-Operationen  am  Auge.    Von  H.  Schmidt-Rimpler.    Arch. 

f.  Augenheilk.    48.     2.  H. 

8.  Ein  Fall  von  Entfernung  eines  Eisensplitters  aus  der  Linse  mit  Erhaltung 

ihrer   Durchsichtigkeit.     Von   Dr.  0.  Feilke,    Frankfurt  a.  M.     Arch. 
f.  Augenheilk.    43.    3.  H.    (Aus   der  Kgl.  Univ.-Augenkl.,   München.) 

9.  Sitzungsbericht    der   med.-naturw.  Gesellschaft    in  Jena    am    27.  V.  1903. 

Deutsche  med.  Wochenschr.   No.  38.   Demonstration  von  Wagen  mann. 

10.  Doppelte  Perforation  der  Augapfelwandungen  durch  einen  Fremdkörper. 

Von    Generalarzt  Dr.  Seggel,    München.     Mit   2  Abbildungen.     Klin. 
Monatsbl.  f.  Augenheilk.     Juli  1903. 

11.  Nachtrag    zu    No.  10   von    Dr.  Soggel,    Generalarzt.     Klin.  Monatsbl.  f. 

Augenheilk.     Nov.-Dez.  1903. 

12.  Über  Magnet-Operation    und  über  doppelte  Durchbohrung  des  Augapfels 

seitens  eingedrungener  Eisensplitter.    Von  J.  Hirschberg.    Gentralbl. 
f.  prakt.  Augenheilk.    Januar  1903. 

13.  Ein    Fall   von    doppelter  Perforation    des  Augapfels    durch   einen  Eisen- 

splitter.   Von  Dr.  A.  Genth.     Aus  der  Baseler  Univ.-Augenkl.     Arch. 
f.  Augenheilk.    48.     3.  H.     2  Abbildungen. 

14.  Zur    Diagnose    und    Behandlung    retrobulbärer    Erkrankungen.     Von   Dr. 

E.  Franke,  Hamburg.     Arch.  f.  Augenheilk.    47.     1.    2  Abb. 

15.  Zur  Siderosis  retinae  et  bulbi.    Ein  Beitrag  zu  den  Eisensplitterverletzungen 

des  Auges.    Von  W.  ühthof  in  Breslau.    Deutsche  med.  Wochenschr. 
No.  48.     1903. 
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16.  Mitteilungen    über   ein    eigenartiges  Verhalten    von    Kapferstfickchen    im 

menschlichen  Auge.    Von  Dr.  Zar  Nedden.    Aus  der  Univ.-Augenkl., 
Bonn.     Klin.  Monatsbl.  f.  Augenbeilk.     liai-Juni  1903. 

17.  Ein  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Zündhatchenyerletzungen.    Von  Dr.  C.  Bär. 

Aus   der   Univ.-Augenkl.,   Innsbruck.     Arch.   f.    Augenheilk.     49.     1. 
3  Abbildungen. 

18.  Mitteilung  eines  Falles  yon  9  Jahre  langem  Verweilen  eines  Glassplitters 

in  der  vorderen  Augenkammer.    Von  Dr. Brandenburg,  Trier.    Klin. 
MonatsbL  f.  Augenheilk.     August  1903. 

1.  Sachs  fand,  dass  die  zuerst  durch  von  Reuss  geübte  Durch- 
leuchtung des  Auges  mittelst  eines  elektrischen  Mignonlämpchens,  das 
durch  Wasser  gekühlt,  an  die  Sklera  angelegt  wird,  zur  Sichtbarmachung 
von  intraokularen  Fremdkörpern  während  der  Operation  benutzt  werden 
kann,  und  teilt  folgende  drei  Fälle  mit. 

1.  Einem  20jährigen  Manne  war  am  4.  VII.  02  ein  Putronenhülsenstück 
(Kupfer)  durch  Hornhaut,  Iris  und  Linse  mitten  in  den  Glaskörper  gedrungen. 
Es  bestand  eine  schlauchförmige  Linsentrübung  sowie  hintere  Corticalkatarakt. 

Bei  der  2  Tage  später  in  Narkose  vorgenommenen  Operation  konnte 
man  nach  Anlegung  eines  Skleralschnittes  unten  aussen  durch  diesen  hindurch 
den  Fremdkörper  als  dunklen  Fleck  mitten  im  Glaskörper  sehen,  wenn  man 
die  Lampe  an  die  Sklera  brachte.  Die  Extraktion  gelang  auf  diese  Weise 
glatt  mit  einer  feinen  anatomischen  Pinzette. 

Mitte  Oktober  war  das  Auge  reizlos,  die  Linsentrübung  stark  zurück- 
gegangen.   S.  nur  Finger  in  4  Meter.  Verdacht  auf  Aggravation  oder  Hysterie. 

2.  Einem  Manne  war  vor  2  Tagen  ein  Patronensplitter  durch  den 
temporalen  Hornhautrand  ins  rechte  Auge  geflogen.  Am  22.  7.  02  Katarakt, 
Glaskörperbiutung,  Fremdkörper  nicht  sichtbar.  24.  VII.  Narkose,  Meridional- 
schnitt  unten  aussen.  Nach  Anlegen  der  Lampe  sah  man  den  Splitter  ein 
wenig  oberhalb  der  Skleralwunde  als  dunklen  Körper  und  konnte  denselben 
mit  der  Pinzette  glatt  extrahieren.  Er  war  von  graugrünem  Exsudat  umgeben. 
5.  VIII.  Enukleation. 

3.  Ein  Weib  stellte  sich  am  3.  X.  02  mit  einer  2  Tage  alten  Schrot- 
schussverletzung des  linken  Auges  vor.  Iris- Vorfall  oben  aussen  vom  Limbus, 
Cataracta  traumatica,  Glaskörperblutung.  Röntgenstrahlen  zeigen  den  Fremd- 
körper im  äusseren  unteren  hinteren  Quadranten. 

'  4.  X.  Prolaps-Operation.  19.  X.  Meridionalschnitt  unten  aussen.  Ein 
Blntkoagulum  hindert  den  Einblick,  der  Bulbus  kollabiert  durch  Verlust  von 
flüssigem  Glaskörper,  wird  genäht. 

Bei  diesen  Versuchen  wurde  von  Reuss  und  Gärtners  Lampe 
benutzt.  LetzterewieauchBirnb  achers  leitet  dasLichtnachVoltolini  und 
Wolz  mittels  eines  zylindrischen  Glasstabes,  wodurch  die  Wasserspülung 
wegfällt.  Da  aber  die  Kontaktfläche  des  Stabes  zu  gross  ist,  so  liess 
Sachs  folgende  Lampe  bauen. 

Ein  10  cm  im  Durchmesser  haltendes,  mit  Handgriff  versehenes, 
rundes  Blechgehäuse  beherbergt  eine  25  kerzige  elektrische  Lampe.  Vorn 
ist  ein  6  cm  langer  konischer  Glasstab  eingelassen,  dessen  vordere  konkave 
Fläche  3  mm  Durchmesser  zeigt,  während  das  hintere  flache  Ende  15  mm 
Durchmesser  aufweist.  Die  Mantelfläche  ist  geschwärzt. 

2.  Edelmann  hält  es  mit  Rücksicht  auf  unsere  mangelhaften 
Kenntnisse  über  die  Magnetisierungsverhältnisse  für  rationell,  nicht  sowohl 
durch  Formeln  als  vielmehr  durch  zielbewusste  variierte  Untei*suchungen 
die  beste  Form  eines  grossen  Augenelektromagneten  zu  ermitteln. 
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Praktische  Versuche  haben  ihm  dargetan,  dass  eine  Verlängerung 
sowohl  der  MagnetisierungsroUe  wie  des  Eisenkerns  über  ein  gewisses 
Mass  unnötig  ist  und  dass  Volkmann  seinem  Magneten  eine  unzweck- 
mässige Länge  gegeben  hat.  Als  Yorteilbaft  erwies  sich  ein  Eisenkern 
Ton  5  cm  Stärke,  130  mm  Länge,  mit  einer  Rolle  Ton  106  mm  Länge 
und   10  cm  Dicke,  hergestellt  aus    i  mm  starkem  Draht. 

Der  Nichtgebrauchspol  wird  am  besten  mit  einer  Eisenscheibe  Ton 
12  cm  Dicke  yersehen.  Der  Gebrauchspol  erhält  am  zweckmässigsten  eine 
Zuspitzung  von  60®.  Da  weitere  Versuche  ergeben  haben,  dass  eine 
möglichst  weitgehende  Bewickelung  der  Spitze  Yorteilhaft  ist,  so  lässt 
Edelmann  nur  18  mm  von  dieser  frei.  Eine  gewölbte  Flansche  hält 
die  Polwickelung  fest. 

Die  hohe  Stromstärke  Yon  12  Ampäre  scheint  Edelmann  „für 
die  kurze  Zeit  hindurch,  welche  für  die  Extraktion  eines  Eisensplitters 
notwendig  ist",  ohne  Gefahr  anwendbar. 

Hierzu  muss  Referent,  wie  dies  auch  von  Volkmann  (s.  unten) 
geschehen  ist,  sein  Bedenken  äussern.  Unsere  Elektromagnetoperationen 
dauern  bekanntlich  manchmal  recht  lange  und  gerade  das  dabei  so  not- 
wendige häufige  Offnen  und  Schliessen  des  Stroms  bedingt  eine  schliessliche 
Erhitzung  der  Drähte. 

Der  Magnet  ruht  in  einer  drehbaren  Gabel  mit  Fuss,  der  auf 
jeder  beliebigen  Unterlage  aufgestellt  werden  kann,  oder  das  Instrument 
wird  auf  einem  Gauss -Stativ  mit  Kurbel  zum  Heben  und  Senken 
montiert  und  trägt  zugleich  eine  verstellbare  Einnstütze. 

Die  drei  Grössen,  in  denen  Edelmann  den  Magneten  liefert,  be- 
ziehen sich  auf  Eisenkerne  von  50,  75  und  100  mm,  wobei  die  Gewichte 
10,   23  und  42  kg  beüagen. 

3.  Volkmann  gibt  zu,  dass  eine  Verkürzung  seines  langen  Elektro- 
magneten zweckmässig  ist,  dass  der  von  ihm  versuchsweise  aufgestellte 
Ausdruck  für  die  Zugkraft  des  gieichmässig  magnetisierten  Stabes  fehler- 
haft gewesen  und  dass  schliesslich  der  Edelmann  sehe  Kegel  winkel  dem 
seinen  überlegen  sei.  Volkmann  verwahrt  sich  aber  dagegen,  dass  sein 
Magnet  die  hohe  Wattzahl  924  verbrauche,  indem  nur  330  bis  450  Watt 
anzusetzen  seien,  und  findet,  dass  Edelmanns  Magnet  zu  hoch  belastet 
wird,  indem  im  Vergleich  10  Ampere  auf  den  Quadratmillimeter  genommen 
werden. 

Volkmann  rät,  im  allgemeimen  nicht  über  6  Ampere  auf  den 
Quadratmillimeter  Kupferquerschnitt  hinauszugehen.  Da  die  Extraktions- 
versuche sehr  häufig  ein  Einschalten  bis  20  Minuten  und  mehr  bean- 
spruchen und  der  Arzt  seine  ganze  Aufmerksamkeit  der  Operation 
zuwenden  muss,  so  sollte  der  Elektromagnet  eher  mehr  vertragen,  als 
der  Fabrikant  angibt.  Volkmann  tritt  ferner  für  den  Nutzen  seines 
Flachpols  und  Kugel pols  ein,  während  Edelmann  nur  den  konischen 
Spitzpol  für  notwendig  hält.  Was  die  Form  des  Nichtgebrauchsendes 
angeht,  so  hält  V.  einen  längeren  Kern  ohne  Schlussplatte  einem 
kurzen  Kern  mit  Schlussplatte  für  etwa  gleichwertig,  und  es  hängt 
nur  von  der  beabsichtigten  Art  der  Aufstellung  ab,  was  man  bevor- 
zugen soll.  Beim  Hängemagneten  sei  aus  Gründen  der  Handlichkeit 
die  lange  Form  vorzuziehen. 
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4.  Volkmann  hat  die  Massverhältnisse  seines  Hängemagneten 
dahin  geändert,  dass  das  grosse  Instrument  nur  noch  55  cm  Länge 
aufvseist  bei  einem  Kerndnrchmesser  von  7,5  cm  and  Bewickelungs- 
stärke am  Gebrauchsende  Yon  14,  am  Ring  10  cm.  Gewicht  28  kg. 
Durch  verbesserte  Isolierung  der  Windungen  verträgt  der  Elektromagnet 
eine  höhere  Strombelastung;  für  gewöhnlich  6  Ampere  auf  den  Quadrat- 
millimeter. 1 1,5  Ampere  sind  für  kurze  Zeit  (10  Minuten)  ohne  Schaden 
zulässig.  Eine  Wamungsiampe  zeigt  den  Eurzschluss  von  11,5  Ampere 
=  der  maximalen  Belastung  des  Elektromagneten   selbständig  an. 

Bei  Benutzung  des  Flachpols  tritt  in  25  —  35  mm  Abstand  vom 
Pol  die  günstigste  Kraftentfaltung  zur  Ausziehung  von  Netzhautsplittern 
auf.  Kosten  des  grossen  Magneten  550  Mark.  Der  kleinere  wiegt 
12,5  kg,  ist  42  cm  lang,  der  Kern  5,5  cm  stark,  der  Wickelungs- 
durchmesser beträgt  vorn  12,  am  Ring  7  cm.  Kosten  325  Mark. 
Beide  Magnete  werden  für  Stromspannung  bis  110  Volt  hergestellt. 
Der  Handmagnet  wiegt  5^/^ — 5'/^  kg;  Kemlänge  32  cm,  Stärke  4  cm, 
Wickelungsdurchmesser  vorn  fast  10  cm,  Normalspannung  55  Volt, 
Preis  75  Mark. 

5.  Braunstein  kommt  nach  historischer  Einleitung  zur  Be- 
sprechung folgender   6  von  ihm  beobachteten  Eisensplitterverletzungen. 

1.  21  Jahre  alter  Arbeiter,  vor  8  Tagen  (12.  VIII.  02)  rechtes  Auge 
durch  Eisenspahn  verletzt.  Perforierende  Skleral wunde  aussen,  Glaskörper- 
vorfall, V.=i/s.  Ophthalmoskopisch  länglicher  Fremdkörper  zu  sehen.  Hirsch^ 
bergs  Elektromagnet  förderte  nicht,  weil  sich  der  Splitter,  wie  die  Augen- 
spiegelbeobachtung ergab,  „perpendikulfir  zur  Wunde  stellte **.  Nach  Er- 
weiterung der  letzteren  mit  der  Schere  gelang  die  Extraktion  unter  Be- 
natzung von  Magnet  und  Pinzette,  die  das  dünne  Ende  des  Fremdkörpers 
fasste.  Gewicht  0,12  g.  Es  entstand  Sublatio  retinae,  die  aber  bis  auf  den 
der  Skleralnarbe  entsprechenden  Teil  heilte.     V.  =  (+  8)  ^^jio* 

2.  25jähriger  Arbeiter  erlitt  vor  8  Tagen  am  linken  Auge  einen  Unfall. 
Kleine  lineare  Hornhautnarbe,  oben  innen,  hintere  Synechie,  in  der  ein 
glänzender  Fremdkörper  steckt.  V.  =  "^/joo«  Iridektomie,  wobei  durch  die 
Hornhautnarbe  geschnitten  wurde,  Fremdkörperextraktion  mit  Hirsch  bergs 
Elektromagnet,  glatte  Heilung.    V.  =  ^jjo- 

3.  23  jähriger  Arbeiter.  Vor  1  Tag  Verletzung  des  rechten  Auges. 
Grosse  penetrierende  Risswunde  der  Hornhaut  und  Sklera  oben,  Iris  zerfetzt, 
Linse  getrübt,  V.  unsicherer  Lichtschein.  Magnet  und  Pinzette  extrahieren 
einen  0,4  g  schweren  Splitter.  Trotz  langandanernder  Keizerscheinungen 
Erhaltung  des  Augapfels.     Amaurose. 

4.  24jähriger  Schlosser.  Frische  Verletzung  des  linken  Auges.  Lidödem. 
Aussen  Hornhaut-  und  Skleral-Risswunde,  Glaskörpervorfali.  Magnetextraktion 
eines  2,4  g-Splitters.  Heilung  ohne  Komplikation,  von  Pupillen  Verwachsung 
abgesehen.     V.  =  '/g.     Iridektomie  abgelehnt. 

5.  38 jähriger  Fabrikarbeiter.  Vor  6  lagen  Unfall.  Jetzt  (10.  VII.) 
feine  Hornhautnarbe  und  zentrale  Linsentrübung,  glänzender  beweglicher, 
metallischer  Körper  im  Corpus  vitreum.  V.  =  *Vsoo*  ^^  10.,  16 ,  22.  Juli 
Linsendiszissionen,  am  25.  Juli  Kataraktextraktion  mit  niedrigem  Lappen, 
ohne  Iridektomie,  dann  wird  mit  Hirschbergs  Elektromagnet  ein  5:2mm 
messender  Stablsplitter    geholt.     Bei    Entlassung    trotz  Starreste  V.  =  (-|-8) 

D.    6/m. 

€.  Fabrikschlosser,  linkes  Auge  beim  Eisenhauen  durch  Splitter  ver- 
letzt. 28.  I.  93  im  oberen  Hornhautrand  Corneoskleralwunde,  Irisprolaps. 
Linse  im  äusseren  Teil  leicht  getrübt,  Hyphaema.     Abtragung  des  Irisyorfalls 
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and  vergeblich  mehrfache  Magnetsondierang.  Nach  Erweiterung  der  SkleraU 
wunde  mit  Schere  Extraktion  eines  1,5  g-Splitters  mit  Hilfe  von  einem 
grossen  Elektromagneten  (40  Ampere  100  Volt)  und  Pinzette.  Glatte  Heilung. 
5.  VIII.  94  Katarakt-Operation.     V.  =  (+  8)  D.  O  Gl.  (+  2)  D.  »o/^o- 

Somit  gelang  die  Erhaltung  von  ziemlich  gutem  Sehvermögen  in 
4  von  6  Fällen^  zweimal  die  des  Augapfels,  wobei  einmal  eine  Besse- 
rung durch  Operation  möglich  gewesen  wäre. 

Von  der  Wiedergabe  der  dann  folgenden  Besprechung  der  Arbeiten 
von  Türk,  Volkmann,  Knapp,  Hirschberg  können  wir  absehen,  da 
über  dieselben  seinerzeit  berichtet  worden  ist. 

Braunstein  tritt  für  Hirschberg  und  seine  Schüler  ein,  die 
den  grossen  Elektromagneten  nicht  unbedingt  loben,  sondern  auch  auf 
seine  Nachteile  hingewiesen  haben.  Gute  Resultate  erwartet  er  Tom 
grossen  Elektromagneten,  wenn  der  Splitter  eingeklemmt  und  im 
Winkel  der  vorderen  Kammer  versteckt  ist,  oder  wenn  es  sich  um  sehr 
grosse  Splitter  handelt.  Doch  führt  er  folgenden  Fall  an,  um  die 
Nützlichkeit  des  kleinen  Magneten    auch    in    solchen  Fällen  zu  zeigen. 

Ein  25jähriger  Schlosser  war  am  8.  VIII.  1901  am  rechten  Auge 
durch  einen  Stahlsplitter  verletzt  worden.  Am  12.  VIII.  Aufnahme.  Unten 
innen  eine  2,5  mm  lange,  geschlossene  Skleralwunde,  ein  glänzender,  läng- 
licher Fremdkörper  im  Glaskörper  pendelnd.  13.  VIII.  Cocain,  Skleralsehnitt 
UDterhalb  des  M.  rect.  int.  Extraktion  mit  Elektromagnet  gelingt  nicht 
wegen  ungünstiger  Stellung  des  Splitters  zur  Wunde.  Im  Dunkelzimmer 
erfolgt  die  Entfernung,  indem  der  Assistent  den  Magneten  hält,  der  Operateur 
unter  Leitung  des  Augenspiegels  mit  der  Hakenpinzettt*  zufasst. 

Splittergewicht:  1  g.  Masse:  2,5:1  mm!  (Bezüglich  der  Angaben 
über  Gewicht  und  Grösse  muss  ein  Druckfehler  vorliegen,  da  beide  in  keinem 
richtigen  Verhältnis  zu  einander  stehen.     Ref.) 

Glatie  Heilung.     Nach  1  Monat  S  =  1. 

B.  glaubt,  dass  mit  dem  grossen  Magneten  kein  so  günstiger  Verlaut 
zu  erzielen  gewesen  wäre. 

Den  Handmagneten  schliesst  B.  an  die  elektrische  Beleuchtungs- 
anlage an. 

Die  Anwendung  des  grossen  Elektromagneten  zu  diagnostischen 
Zwecken  wird  für  unerlaubt  gehalten  und  dafür  Radiographie  und 
Sideroskop  empfohlen.  Bei  doppelter  Perforation  ist  der  Sideroskop- 
befund  häufig  unklar,  der  grosse  Elektromagnet  diagnostisch  gleich  Null, 
Radiographie  und  eventuell  genaue  ophthalmoskopische  Untersuchung 
vermögen  allein  Aufschluss  zu  geben.     Zwei    erläuternde   Fälle    folgen. 

1.  20  Jahre  alter  Schlosser  klagt  am  5.  IV.  1901  über  schlechtes 
Sehen  am  rechten  Auge. 

Vor  2  Monaten  Eisensplitterverletzung,  1,5  mm  breite  Hornhautnarbe 
innen;  entsprechende  Irisperforation,  Trübungsschlauch  in  der  Linse,  nach 
innen  von  der  Papille  Netzhaut-,  ChorioideaUSkleralriss,  von  Pigment  um- 
geben.     S  =  '^/loo-     Sideroskop  unklar,   grosser  Elektromagnet  negativ. 

2.  29jähriger  Schlosser,  am  28.  XI.  1901  linkes  Auge  verletzt. 
13.  XII.  190L  Autnahme.  Vertikale,  fast  zentrale  Hornhautwundo,  Iris- 
vorfall, S  = .  Sideroskop  unklar.  Röntgenaufnahme  bei  temporaler  Durch- 
leuchtung positiv,  (Fremdkörper  auf  der  dem  Original  beigegebenen  Ab- 
bildung   zu    sehen.)      Am    14.    XII.    Lanzenschnitt    in    der    Hornhautnarbe, 
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Abtragung   des    Irisvorfalls;    kleiner   und    grosser   Magnet   negativ.    Glatte 
Heilung.    Entlassung  24.  XII. 

Wegen  sympathischer  Reizung  Enukleation  am  30.  I.  1902.  Der 
10  mm  lange  Splitter  sass  hinter  dem  Augapfel,  mit  dessen  Wand  fest 
verwachsen. 

6.  Fahr  berichtet  über  zwei  interessante  Elektromagnet- Extrak- 
tionen. 

1.  22 jähriger  Arbeiter,  vor  1^2  Stunden  durch  Stahlsplitter  am  rechten 
Auge  verletzt.  Eingangspforte  6  mm  vom  Limbus  nasal.  Ophthalmoskopisch 
sah  man  den  kleinen,  an  einem  Blutkoagulum  haftenden  Splitter  im  Glas- 
körper, einige  Millimeter  vor  der  Netzhaut.  Sideroskop-Ausschlag  =  5  Teil- 
striche an  der  Wundgegend.  Anwendung  des  grossen  Handelektromagneten, 
dann  des  Riesen-Elektromagneten  P/s  Stande  lang  mit  kurzen  Unterbrechungen 
ohne  Erfolg.  Bei  Augenspiegelbeobachtung  sieht  man,  wie  der  Splitter 
angezogen  wird,  aber,  von  dem  Blutfaden  festgehalten,  nicht  folgen  kann. 
Am  2.,  3.  Tag  dieselben  erfolglosen  Bemühungen,  am  4.  Tag  dasselbe  mit 
Volkmanns  Elektromagneten,  der  unerträglich  heiss  wird.  Weitere  Versuche 
mit  Hirschbergs  grossem  Magneten,  bis  am  8.  Tage  der  Faden  reisst  und 
Schmerz  anzeigt,  dass  der  Splitter  an  der  Wand  sitzt,  wo  das  Sideroskop 
mit  maximaler  Ablenkung  unten  innen  reagiert,  4  mm  vom  Limbus.  Ein 
Radiogramm  fällt  positiv  aus.  Dennoch  sind  fünf  ca.  1  Stunde  dauernde, 
schmerzhafte  Extraktionsversuche  erfolglos,  bis  am  17.  Tag  den  II.  Versuch 
der  Erfolg  krönt.  Der  Pol  wird  am  äusseren  Limbus  aufgesetzt  und  langsam 
in  die  Gegend  des  Fremd körpersitzes  geleitet.  Beim  2.  Versuch  wölbt  sich 
die  Iris  vor,  der  Splitter  perforiert  nach  10  Minuten,  der  kleine  Magnet 
leitet  ihn  in  die  Kammerbucht.  Extraktion  durch  Lanzenschnitt  am  unteren 
Hornhautrand  mit  dem  Handelektromagneten;  Eserin,  Verband.  Splittermasse: 
0,2:0,8:1,25  mm.  Gewicht:  0,001g.  Glatte  Heilung.  S.  beiderseits  >/is* 
Amblvopio  wegen  Astigmatismus. 

Der  Fall  ist  lehrreich,  da  er  zeigt,  wie  hier  Beharrlichkeit  zum 
Ziele  führen  kann.  Freilich  bandelte  es  sich  um  einen  aseptischen 
Splitter,  und  der  Umstand,  dass  man  ophthalmoskopisch  über  den 
Grund  des  anfänglichen  Missiingens  orientiert  war,  musste  zu  immer 
neuen  Extraktionsversuchen  ermutigen. 

2.  Einem  38jährigen  Kutscher  war  vor  48  Stunden  beim  Hämmern 
auf  einen  Meissel  ein  Splitter  ins  rechte  Aage  gedrungen.  Heftiger  Reiz- 
zustand. 3  mm  lange  Hornhautwunde  temporal.  Irisperforation,  Pupillar- 
exsudat.  S  =  Finger  in  2  m.  Ophthalmoskopisch  nach  Mydriasis  der 
Splitter  unten  aussen  vom  Sehnerven  zn  sehen.  Sideroskop  aussen  5  Teil- 
striche. Es  gelingt,  mit  dem  grossen  Handmagneten  den  Splitter  weiter 
nach  vorn  zu  bringen,  aber  erst  der  grosse  Elektromagnet  befördert  ihn 
durch  das  Irisloch  in  die  vordere  Kammer,  von  wo  ihn  nach  Lanzenschnitt 
der  kleine  Magnet  holt.     Masse:  0,5:0,8:0,25  mm.     Gewicht:  0,003  g. 

Die  Reizerscbeinungen  gingen  zurück,  ebenso  eine  rauchige  Trübung 
der  Descemetschen  Membran,  die  wohl  durch  Berührung  mit  dem  Splitter 
veranlasst  worden  war.  Am  14.  Tag  Reizlosigkeit,  in  der  5.  Woche  S  =  Vio- 
Aussen  unten  zwei  dunkle  Herde,  die  Prallstelle  und  der  frühere  Sitz  des 
Fremdkörpers. 

In  diesem  Falle  verdankte  das  Auge  offenbar  der  raschen  Extraktion 
des  septischen  Splitters  seine  Rettung. 

7.  Schmidt- Rimpler  beobachtete    in  Halle  vom    I.  April   1901 
bis  Ende   1902   38  Fälle  von  intraokularen  Eisensplittern!    Stets  wurde 
der  Riesenmagnet  angewandt,  daneben  gelegentlich  der  Hirschbergsche, 
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besonders    dann,    "wenn    der   Splitter    schon    io     die    vordere    Kammer 
gezogen  war. 

Nur  in  drei  Fällen  versagte  der  grosse  Magnet;  in  einem  derselben 
hatte  das  Sideroskop  kein  Eisen  angezeigt,  dennoch  fand  sich  bei  der 
Exenteration  ein  kleiner  Eisensplitter  im  Glaskörper.  Von  den  beiden 
anderen  lag  die  Verletzung  8  und  16  Jahre  zurück.  S.-Rimpler  ver- 
zeichnet demnach  92  pCt.  Erfolge  mit  dem  grossen  Magneten.  In  vier 
Fällen  war  die  Eingangspforte  unauflindbar,  19  mal  lag  sie  in  der  Cornea, 
15  mal  in  der  Sklera,  3  mal  bestand  Irisperforation.  Der  Sitz  des  Eisens 
war  10 mal  vorn  (Linse  eingeschlossen),  2 8 mal  hinten;  in  31  Fällen 
konnte  der  Fremdkörper  nicht  gesehen  werden,  entweder  infolge  seines 
Sitzes  oder  verdeckenden  Exsudats  oder  Cataract.  Der  Extraktionsweg 
ging  durch  die  Per forations wunde  6  mal,  Imal  durch  die  Cornea,  2  mal 
durch  den  Limbus,  3  mal  durch  die  Sklera.  Der  Skleralschnitt  musste 
3mal  gemacht  werden,  der  periphere  Cornealschnitt  3 mal  ohnelridektomie, 
in  allen  anderen  Fällen  fand  Exzision  der  durch  den  Splitter  vorgebuckelten 
Irispartie  vor  der  Magnet-Extraktion  statt. 

Die  Splittergewichte  schwankten  zwischen  „nicht  wiegbar''  und 
0,2664  g. 

Von  den  35  gelungenen  Extraktionen  erhielten  17  brauchbares 
Sehvermögen,  14  über  ^/g,  von  diesen  5  S.  =  ^/j  bis  1.  Von  den  18 
übrigen  verfielen  4  der  Enukleation,  5  der  Exenteration.  Der  Rest  be- 
hielt S.  =  quant.  Lichtempfindung  und  Finger  in   ^/j  m. 

Von  den  24  Sideroskop-Untersuchungen  waren  19  positiv,  5  ver- 
sagten. 

Genauer  besprochen  werden  folgende  besonderen  fünf  Fälle: 

1.  15  jähriger  Junge,  frische  Skleral wunde,  Glaskörpertrübungen,  Splitter 
nicht  sichtbar.  Haabs  Magnet  fördert  nichts,  wie  sich  später  zeigte,  wegen 
falschen  Anschlusses.  17  Tage  später  nach  richtigem  Anscblnss  Extraktion 
eines  0,0048  g  Splitters  durch  die  vordere  Kammer.   Zirka  1  Jahr  sputer  S.  =  '/i* 

2.  27  jähriger  Mann,  rechtes  Auge  am  11.  X.  1902  beim  Sensen- 
schärfen verletzt. 

IS.  X.  Eintrittsnarbe  im  nasalen  Limbus,  Hjpopyon.  Sideroskop  zu- 
nächst negativ.     Rieseomagnet  desgleichon. 

21.  X.  Sideroskop  nasal  positiv  (wohl  infolge  der  Jnfluenzmagneti- 
siernng  des  Splitters.     Ref.).     Glaskörperabszess  unten. 

31.  X.  Meridionalschnitt  unten  innen,  4  mm  vom  Limbus  entfernt; 
nach  fünf  Minuten  zieht  der  grosse  Magnet  einen  0,0056  g  Splitter  aus  der 
Wunde.     Glatte  Heilung. 

31.  XII.  1902.    S.  =  V».     T.  n. 

3.  29jähriger  Mann,  am  15.  IX.  linkes  Auge  verletzt.  Am  14.  XI. 
wurde  auswärts  unten  aussen  ein  Meridionalschnitt  angelegt  and  eine  vergeb- 
liche Magnetsondierung  vorgenommen. 

18.  XL  Aufnahme.  Am  Riesenmagnet  wölbte  sich  die  Sklera  hinter 
dem  Operationsschnitt  vor.  Nach  Dilatation  der  Wunde  gelang  die  Ex- 
traktion des  im  Skleralgewebe  festgehaltenen  Splitters.  Gewicht  =  0,2106  g. 
Ausgang  Amaurose.     T.  n. 

4.  41  jähriger  Mann,  Verletzung  des  rechten  Auges  am  23.  XII.  1901. 
Nach  einigen  Stunden  Aufnahme.  Innen  unten  4  mm  Cornealwundc,  Cataracta 
traumatica«  Auf  ihr  der  Splitter,  der  temporal  partiell  onter  die  Iris  ge- 
drangen.  Projektion  normal.   Nach  Iridektomie  glatte  Extraktion  mit  grossem 
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Magneten.  Trotz  dessen  schon  am  folgenden  Tage  Chemosis,  schliesslich 
am  7.  I.  1902  Exenteration  wegen  eitriger  Chorioiditis. 

5.  35  jähriger  Mann,  linkes  Aage  am  28.  II.  verletzt.  Am  6.  V.  punkt- 
förmige Hornhautnarbe,  oasal  feines  Irisloch,  dahinter  anter  der  vorderen 
Kapsel  kleiner  schwarzer  Punkt.  Von  ihm  feine,  strichförmige  Trübung  zur 
hinteren  Linsenkapsel  ziehend.     S.  =  Vs«  Sidoroskop  negativ. 

Am  13.  V.  zog  der  Riesenmagnet  den  Splitter  hinter  die  Iris,  worauf 
derselbe  nach  Hornhautschnitt  und  kleiner  Iridektomie  extrahiert  wurde. 

Sein  Gewicht  konnte  am  Apotheker  nicht  bestimmt  werden.  Glatte 
Heilung.  S.  =  */»  durch  Cataract.  Man  muss  annehmen,  dass  der  Fremd- 
körper Ton  der  hioteren  Linsenkapsel  nach  vorn  geprallt  ist. 

Dreimal  hat  S.-R.  bei  Anwendung  des  Riesenmagneten  vollständige 
Ileraiisreissung  der  Iris  erlebt.  Im  ersten  (schon  früher  mitgeteilten 
Falle)  kam  es  zur  Enukleation,  im  zweiten  blieb  S.  =  ^/j,  im  dritten 
S.  =  ^/j  erbalten.  Keine  Klagen  über  Blendungserscheinungen  wurden 
geäussert. 

Der  Hergang  bei  No.  3  war  folgender:  Sechs  Wochen  alte  Verletzung. 
Der  Riesenmagnet  brachte  den  im  Augengrund  sichtbaren  Fremdkörper,  der 
einer  Magnetsondierung  auswärts  getrotzt  hatte,  durch  die  Zonula  hinter  die 
Iris.  Nach  Anlegung  eines  Hornhautschnittes  und  Iridektomie  Hirschbergs 
Magnet  ohne  Erfolg;  am  Riesenmagoeten  sprang  der  Splitter  heraus  und  riss 
die  Iris  mit  sich.    Hyphaema,  das  sich  glatt  resorbierte. 

S.-Rimpler  hält  es  für  sicherer,  bei  Splittern,  die  sich  hinter  der 
Iris  befinden,  in  der  Regel  den  Hirschbergschen  Magneten  zu  ver- 
suchen. Das  betreffende  Irisstück,  das  den  Splitter  deckt  oder  beher- 
bergt, wird  in  den  meisten  Fällen  am  besten  eJczidiert.  Beim  Überleiten 
von  Splittern  ins  Pupillargebiet  fürchtet  S.-R.  Verletzung  der  Linsenkapsel, 
sowie  Einhakungen  in  die  Iris.  Er  legt  deshalb  bei  im  Augengrund 
haftenden  Splittern  die  Hornhautperipherie  an  den  Magneten  und  sucht 
den  Fremdkörper  hinter  den  Ciliarteil  der  Iris  zu  bringen.  Dann  erfolgt 
Iridektomie  und  Magnetextraktion.  Langsames  Überführen  des  Splitters 
von  seinem  ursprünglichen  Sitz  nach  der  Homhautperipherie  soll  tunlichst 
unterbleiben,  da  Einhaken  in  Chorioidea  und  Sklera  stattfinden  kann. 
Bei  unbekanntem  Sitz  wird  immer  die  untere  Hornhautperipherie  angelegt. 
Skleralschnitt  nur  im  Notfall.  Bei  Splittern,  die  durch  die  Linse  in  den 
Glaskörper  geraten  sind,  benutzt  S.-R.  nicht  die  etwa  noch  offene  Horn- 
hautwunde, sondern  er  zieht  den  Fremdkörper  durch  die  Zonula! 

Da  bei  längerer  Benutzung  des  Magneten  eine  Erwärmung  des 
Kernes  eintritt,  so  sieht  Verf.  einen  Vorteil  in  dem  starken  Kern  des 
Ha  ab  sehen  im  Gegensatz  zu  dem  dünnen  desVolkmannschenlnstruments. 

Das  Auge  wird  cocainisiert,  dem  Fat.  die  Blickrichtung  angegeben, 
ein  Wärter  hält  den  Kopf,  eventuell  fixiert  eine  Nicolinpinzette  den  Bulbus. 
Empfehlenswert  ist  elektrische  Beleuchtung  des  Auges  und  allmähliclie 
Annäherung  desselben.  (Ref.  möchte  darauf  aufmerksam  machen,  dass 
Lampen  mit  grossem  Kohlenfaden  bei  Annähern  Dg  an  den  starken  Elektro- 
Magneten  leiden,  indem  der  Kohlenfaden  vom  Magneten  angezogen  wird 
und  dann  leicht  zerbricht.) 

IJedenklich  ist  für  den  Endausgang  Glaskörperblutung.  Ein  später 
auftretender  gelber  Reflex  braucht  kein  Abszess  zu  sein,  sondern  kann 
lediglich  aus   fibrinösen    Massen    bestehen.     Frühzeitiges   Hypopyon  ver- 
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schlechtert  die  Prognose.   Jodoformplättchen  könDcn  die  akute  Entzündusg 
zurückbringen,  ohne  die  chronische  Iridocyklitis  fernzuhalten. 

Das  Dörffel-Hirschbergsche  Sideroskop  findet  S.  R.  für  be- 
quemer als  das  Asmussche,  konstatiert  aber,  dass  dasselbe  ebenfalls 
Yon  der  elektrischen  Strassenbahn  beeinflusst  wird,  sodass  bisweilen 
erst  eine  nächtliche  Untersuchung  sicheres  Resultat  ergibt. 

In  einem  Fall,  wo  die  Sideroskopuntersuchung  auch  nach  der 
Enukleation  positiv  ausfiel,  musste  der  Splitter  in  der  Orbita  sitzen. 

Ausbleiben  der  Schmerzempfindung  am  Riesenmagneten  ist  nicht 
gegen  Splitter  beweisend. 

In  2  Fällen  war  dem  Pat.  von  einer  Eisen  Verletzung  nichts  be- 
kannt. Im  ersten  bestand  Siderosis  und  positiver  Sideroskopbefund. 
Im  zweiten  lag  Katarakt  vor.  J)er  grosse  Magnet  zog  einen  0,0056  g 
schweren  Splitter  in  die  hintere  Kammer. 

Extraktion  nach  Iridektomie. 

S.  nach  Katarakt-Operation  ^/g.  Solche  Fälle  sind  wichtig  bei 
Entscheidung  über  Betriebsunfall. 

8.  Feilke  beschreibt  einen  jener  selteneren  Fälle  von  Eisen- 
splitterverletzungen  der  Linse,  wo  nach  Entfernung  des  Fremdkörpers  die 
Trübung  stationär  blieb. 

Einem  23j&hrigen  Mediziner  flog  am  16.  XI.  1901  beim  Aufmeisseln 
eines  Fassreifens  ein  Stückchen  Eisen  ins  rechte  Auge.  Eine  Stunde  später 
fand  sich  eine  zentrale,  vertikal  verlanfonde  1  mm-Hornhautwunde,  vordere 
Kammer  erhalten,  vordere  Linsenkapsel  zentral  eröffnet,  Fremdkörper  in  der 
vorderen  Corticalis.  Die  Ränder  der  Kapselwunde  klaffen  nnd  sind  ein-  und 
rückwärts  umgeschlagen.  Linse  um  den  Splitter  in  ca.  2  qmm  Ausdehnung 
getrübt.  2  Stunden  nach  dem  Unfall  Magnet-Operation.  Der  grosse 
Schlösser  sehe  Elektromagnet  zieht  den  Splitter  glatt  in  die  vordere  Kammer, 
von  wo  er  nach  deren  Eröffnung  durch  Lanzenschnitt  mit  dem  Hirschberg- 
schen  Magnet  entfernt  werden  kann. 

Die  Nachbehandlung  bestand  im  Eintropfen  von  Eserin,  Eisumschlägen, 
Stägigen  Binoculus.  Entlassung  am  28.  XL  Yon  da  ab  jeden  zweiten  Tag 
Tinctura  opii  crocata  zur  Aufhellung  der  Hornhautnarbe  mit  Erfolg. 

Acht  Monate  nach  dem  Unfall  Trübung  nicht  fortgeschritten,  S.  =  */;,( 
monokulare  Diplopie,  mit  stenopaischer  Lochbrille    S.  =  */$  z.  T. 

Das  gute  Endresultat  wird  auf  die  vollkommene  Ruhigstellung  des 
Auges  durch  8tägigen  Binoculus  geschoben,  sowie  auf  die  starke 
artifizielle  Miosis,  wodurch  die  Kapsel wundränder  einander  möglichst 
genähert  wurden. 

9.  Wagenmanns  Fat.,  einem  43  jährigen  Landwirt,  war  am 
11.  II.  1903  beim  Hämmern  auf  einen  Fassreifen  etwas  ins  rechte 
Auge  gefiogen,  worauf  sich  nach  8  Tagen  vor  diesem  eine  Flocke  zeigte, 
die  bei  Bewegungen  mitging,  momentan  das  Lesen  behinderte.  Bei 
der  Untersuchung  in  der  Klinik  am  3.  V.  1903  fand  sich  keine  Narbe, 
S.  =  ^/'^.  Mit  dem  Augenspiegel  sah  man  bei  Bewegungen  einen  grau- 
grünlichen  Reflex  vorüberfliegen  und  entdeckte  unten  einen  gelbroten 
Herd  mit  2  Pigmentpünktchen.  Nach  Mydriasis  zeigte  sich  ganz  unten 
median  der  zackige,  mit  einem  Fortsatz  versehene  Fremdkörper,  und  bei 
Annäherung  eines  grossen  Ifand-Elektromagneten  bemerkte  man  deut- 
liche Bewegungen  des  Splitters.     Da  Pat.,  dem  früher  ein  Arzt  erklärt 
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hatte,  es  sei  kein  Eisen  im  Auge,  noch  nicht  von  der  Anwesenheit 
eines  Eisensplitters  überzeugt  war,  so  Hess  man  ihn  auf  eine  helle 
Fläche  sehen  und  rhythmische  Bewegungen  mit  dem  Auge  ausführen. 
Näherte  man  jetzt  den  Elektromagneten  dem  Auge,  so  blieb  der  Fremd- 
körper sofort  aus,  während  er  sonst  regelmässig  im  Gesichtsfelde  auf- 
zutauchen pflegte.     Leider  schob  Pat.  die  Operation  auf. 

10.  Seggel  fügt  den  14  von  Natanson  beschriebenen  Fällen 
doppelter  Perforation  noch  einen  weiteren,  besonders  diagnostisch 
interessanten  hinzu. 

Eid  Soldat  erlitt  an  der  Scheibe  eine  Verletzung,  indem  ein  Fremd- 
körper (Steiusplitter  oder  Geschossmantelteil  oder  Bltispritzling  ?)  darch  Horn- 
haut, Iris  und  Linse  des  linken  Auges  schlug.  Wegen  Glaskörperblutung, 
später  totaler  Katarakt  keine  Details  mit  Augenspiegel  zusehen.  S.  =  Finger 
exzentrisch  in  l^s  ni. 

Am  4.  Tage  heftige  Schmerzen  in  beiden  Augen,  rechts  starke  Stirn- 
schmerzen, dann  Fieber,  Schüttelfröste  und  Erbrechen  aU  Zeichen  meoingealer 
Reizung.  Aus  dem  Umstand,  dass  auch  im  Gebiet  dse  linken  Nervus 
supraorbitalis  und  frontalis  Schmerz  und  Druckempfindlichkeit  bestand,  wurde 
der  Schluss  gezogen,  dass  der  Fremdkörper  auch  die  hintere  Bulbuswand 
perforiert  hübe  und  im  oberen  Winkel  der  Fissura  orbitalis  snoerior  den 
Ramus  ophthalmicus  Y.  getroffen  und  daselbst  die  Dura  erreicht  habe, 
ca.  3  Monate  nach  dem  Unfall  (13.  IX.)  Katarakt-Extraktion  nach  oben  mit 
Iridektomie. 

Am  25.  IX.  Nachstardiszision  mit  Weckers  Pince-ciseaux,  worauf 
man  mit  dem  Augenspiegel  unmittelbar  unter  der  Fovea  centralis  einen 
schwarzen,  querovalen  Fleck  entdeckte,  dem  ein  oberhalb  des  Fixierpunktes 
gelegenes  Skotom  entsprach.     S.  C-|~  11)P- */'w 

Das  verletzte  Auge  trat  allmählich  in  Divergenzstellung  mit  Doppelt- 
seheu.  Das  Verhalten  der  Doppelbilder  war  so  eigentümlich,  dass  man  ent- 
weder einen  Kontrakturzustand  des  M.  obliquus  superior  annehmen  musste, 
durch  Reizung  des  N.  trochlearis,  oder  eine  Bewegungshemmung  durch 
einen  Strang,  der  vom  Bulbus  zur  Ten  onschen  Kapsel  führte.  —  (11.)  Nach 
9  Jahren  stellte  sich  Pat.  noch  einmal  flüchtig  vor.  Das  Auge  war  reizlos, 
es  bestanden  keine  Doppelbilder  mehr,  nur  Blendung  bei  grellem  Licht. 
S.  =  Vm. 

An  der  Perforationsstelle  gieichmässigcre  und  etwas  stärkere  Pig- 
mentierung. 

Für  eine  Röntgen-  und  Sideroskopuntersuchung  fehlt  dem  kurz  vor  der 
Abreise  stehenden  Pat.  die  Zeit. 

Fast  gleichzeitig  beobachtete  Seggel  einen  Fall,  wo  ein  zentral  von 
vorn  eingedrungener  Eisensplitter  durch  Aufschlagen  am  hinteren  Pol  einen 
grossen  zentralen  Defekt  bewirkt  hatte.  Die  Extraktion  erfolgte  mit  dem 
grossen  Elektromagneten  aus  dem  Glaskörper  in  die  vordere  Kammer,  die 
Entwicklung  von  da  mittelst  Lanzenschnittes  und  Hirschbergs  Elektro- 
Magneten.  Masse:  2—2,5  mm  Seiteulange,  1  mm  Höhe,  Gewicht  9  mg.  Nach 
Katarakt-Extraktion  und  Nachstardiszission  sah  man  nach  aussen  und  unten 
von  der  Papille  einen  herzförmigen,  weissen  Fleck,  von  einem  gelblichen 
Ring  eingefasst.  Das  absolute  Skotom  erreichte  oben  nasal  nahezu  die  Aussen- 
grenze.  Dis  Farbenempfindung  war  noch  weiter  hinauf  geschädigt,  wahr- 
scheinlich entsprechend  dem  Sitz  des  Fremdkörpers  unten.     S.  nur  ^/co- 

1  2.  Hirschborg  benutzt  zunächst  die  Gelegenheit,  nach  Vorstellung 
eines  vor  15  Jahren  glücklich  operierten  Falles  von  Netzhauteisen  Splitter 
die  relative  üngefährlichkeit  der  regelrecht  und  aseptisch  vorgenommenen 
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MagDetsondierung  zu  betonen.  Netzliautablösung  könne  auch  nach 
typischer  Operation  mit  dem  Riesenmagnet  eintreten.  Des  weiteren  stellt 
Hirschberg  einen  25jährigen  Schlosser  vor,  der  '/^  Stunden  nach  Ver- 
etzung  des  rechten  Auges  in  Behandlung  trat: 

Aassen  uoteo  in  der  Sklera  2  mm  lange  Wunde.  Fremdkörper  in  der 
Retina  aussen  unten  von  der  Papille  sichtbar.  Dicht  daneben  Netzhaut- 
blutnngen.     Sideroskop  ca.  14 ^  Ablenkung. 

Die  Spitze  des  Riesen magneten  wurde  erst  bei  halber,  dann  bei  voller 
Krait  auf  die  Stelle  des  grössten  Ausschlags  gesetzt  («a''),  dann  das  Auge 
soweit  nach  unten  gedreht,  dass  die  Verbindungsstelle  zwischen  ,,a*  und  dem 
unteren  Ende  der  Kammerbucht  in  die  Hauptzugltnie  des  Magneten  fiel. 
Nachdem  der  Splitter  die  Iris  durchbohrt  hatte  and  in  den  Kammerfalz  ge- 
fallen war,  gelang  die  Entwicklung  durch  Lanzenschnitt  mit  dem  kleinen 
Magneten  leicht. 

Reizlose  Heilung.  Jetzt  nach  drei  Monaten  S.  :=  ^i\.  Gesichts- 
feld normal. 

In  der  äussersten  Peripherie  die  Stelle,  wo  der  Splitter  gesessen 
hatte,  als  kleiner  schwarzer  Herd  zu  sehen,  umgeben  von  zwei  fast 
puntfkörmigen,  ähnlichen  Herden;  nach  unten  zu  fünf  kleine  rundliche 
und  strichförmige,  etwas  in  den  Glaskörper  ragende  retinale  Blutungen. 
Solche  die  Prallstelle  andeutende  Blutungen  pflegen  Monate  lang  sicht- 
bar zu  bleiben,  weshalb  llirschberg  den  Verletzten  längere  Enthaltung 
der  Arbeit  empfiehlt. 

Splitter  im  Augeninnern  zerstören  die  Sehkraft,  solche  auf  der 
Aussenfläche  der  Sklera  sind  ganz  unschädlich. 

Splitter,  die  in  den  Glaskörper  hineinragen,  gehören  zur  ersten 
Gruppe  und  müssen,  da  sie  nicht  klein  sein  können,  zu  den  allergefähr- 
liebsten  gezählt  werden. 

Ks  folgt  die  Vorstellung  eines  Falles,  über  den  wir  1901 
referiert  haben.  Ein  Röntgenbild  von  Dr.  Cowl  zeigt,  dass  der  Splitter 
hinter  dem  Augapfel  in  der  Orbita  liegt.  Bei  einem  zweiten  ebenfalls 
vorgestellten  Fall  gelang  die  Diagnosenstellung  nicht  sofort,  doch  unter- 
blieben unzweckmässige  Eingriffe,  da  Untersuchung  mit  Sideroskop  und 
grossem  Magnet  negativ  ausfiel. 

IGjähriger  Schlosser,  11.  VIII.  1897  kleiner  Stahlsplitter  beim  Messer- 
einpassen in  die  Bohrstanzen  gegen  linkes  Auge  geflogen.  S.  =  Finger  4  m. 
Gesichtsfeld- Ausfall  im  inneren  oberen  Quadranten.  3  mm  Hornhautnarbe 
nasal.     Netzbautblutnng  unten  aussen. 

20.  VIII.  1897.  Influenzmagaetisierung  mit  grossem  Elektromagneten, 
danach  kleine  Sideroskopablenkung  auseu  unten,  Riesenmagnet  negativ. 
Fünf  Jahre  später  S.  =  Vu*  Gesichtsfeld  wie  oben,  keine  Siderosis,  keine 
Hemeralopie.  An  der  Wundgegend  peitschenartiger  Strang,  .weit  in  den 
Glaskörper  ragend,  beweglich,  am  Endo  eine  silberglänzende  Verbreiterung. 
Letztere  ist  nicht  der  Fremdkörper,  da  dieselbe  1.  zu  klein,  2.  das  Sideroskop 
hier  negativ,  3.  das  Röntgenbild  vorn  negativ,  4.  der  Magnet  dieselbe  nicht 
anzieht.  Eine  vor  vier  Jahren  sichtbare  Pyramide,  die  von  der  3  mm  langen 
Narbe  im  Augengrund  (nahe  der  Papille)  nach  vorn  durch  den  Glaskörper 
bis  zur  Eintrittspforte  zog,  ist  jetzt  vollkommen  verschwunden.  Macula 
dunkel  mit  punktförmigen  hellen  Fleckchen.  Für  den  Gesichtsfelddefekt 
verantwortlich  ist  der  Verschluss  der  nach  aussen  unten  ziehenden  Netzhaut- 
arterie. Zwei  Röntgenbilder  von  Cowl,  eins  bei  querer,  das  andere  bei 
lotrechter  Durchleuchtung,  zeigen  den  Splitter  hinter  dem  Augapfel,    dessen 
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Hornhaut  durch  eine  aaTgesetzte  Goldkappe  markiert  ist.  Aufsetzen  der 
Magnetspitze  hinter  dem  Äquator  unten  aussen  zieht  den  Fremdkörper  nicht 
nach  yom. 

Ein  pathognomonisches  Zeichen  der  doppelten  Perforation  existiert 
nicht.  Hauptsächlich  negative  Zeichen  leiten  uns.  In  frischen  Fällen 
Augenspiegel-,  event.  Sideroskopbefund  negativ,  in  alten  keine  Siderosis, 
besonders  auffällig  bei  beträchtlicher  Magneto  ad  elablenkung.  In  frischen 
Fällen  charakteristisch  eine  spaltförmige  Linie  in  der  hellen  Prallstelle, 
in  alten  die  Delle  in  dem  hellen,  zum  Teil  pigmentierten  Herd.  Am 
all  ersieh  ersten  ist  eine  gute  Röntgenaufnahme,  besonders  bei  Projektion 
nach  der  Schläfenseite  und  auf  die  Kieferfläche. 

13.  Genth  teilt  nach  Berücksichtigung  der  bis  dato  veröffentlichten 
analogen  Fälle  folgende  Beobachtung  mit: 

Einem  18jährigen  Schlosserlehrling  flog  am  4.  III.  1908  beim  Ein- 
keilen eines  Bohrers  in  eine  Bohrmaschine  ein  Fremdkörper  ins  rechte  Auge. 

8.  III.  1903.  2  mm  lange  Skleralnarbe  temporal.  T.  —  1.  Unter  der 
Macula  glänzende,  weisse,  runde  Öffnung  von  ca.  Vs  Papillengrosso.  Innerhalb 
und  seitlich  Pigmentierungen,  in  der  Umgebung  Blutungen.  S.  =  Vs*  (Eine 
iarbige  Abbildung  erläutert  den  Befund.)  Im  G.  F.  entsprechender  Defekt. 
Therapie:  Verband,  Eisblase,  Bettruhe. 

12.  III.  T.  höher  ( — 1).  I.  IV.  noch  Pigmentierung.  Röntgenbild  zeigt 
den  Fremdkörper. 

Entlassen  12.  IV.    T.  normal. 

Die  beiden  gelungenen  Röntgenbilder  wurden  in  der  Art  hergestellt^ 
dasB  Pal.  einmal  mit  seiner  rechten  Schläfe  auf  der  Platte  lag,  dann  mit  der 
Stirn.  Eine  Kompressionsblende  wurde  improvisiert  durch  ein  25  cm  langes 
Eisenrohr  von  10  cm  Öffnung,  das  senkrecht  aber  der  Orbitalgegend  stand. 
Der  Focns  der  Gandelachschen  Röntgenröhre  befand  sich  direkt  über  dem 
Zentrum  der  Blende,  55  cm  von  der  photographischen  Platte. 

Genth  sieht  in  der  auffallenden  Tensionsherabsetzung  des  Bulbus 
ein  besonders  charakteristisches  Symptom  der  doppelten  Perforation. 

14.  Franke  beobachtete  2  Fälle  von  doppelter  Durchbohrung 
des  Augapfels  durch  Eisen spIitter. 

1.  20jähriger  Schmied  erhielt  beim  Hufbeschlag  einen  Splitter  ins 
linke  Auge. 

23.  IX.  1901  fand  sich  oben  nasal  eine  kleine  Hornhautwunde  am 
Limbus,  gegenüber  derselben  ein  rostfarbiger  Eisensplitter  auf  der  Iris. 
Cataracta  traumatica.  Hypopyon.  25.  IX.  Entfernung  der  Rostmasse  mit 
kleiner  Iridektomie,  Beruhigung  des  Auges.     Sideroskop  negativ. 

16.  X.  Entleerung  eines  Teils  der  Katarakt.  23.  XI.  An  der  Papilla 
vertikale  schlitzförmige  Narben  zu  sehen,  zur  Hälfte  dem  Sehnerven,  zur 
Hälfte  der  Netzhaut  angehörend.    Röntgenbild  positiv.    S.  =  Vr  i^i^  Starglas. 

Am  19.  II.  1902  wegen  beständiger  Schmerzen  bei  der  Arbeit  auf 
dringenden  Wunsch  des  Fat.  Krön le ins  Operation,  mit  der  Modifikation, 
dass  die  noch  bestehende  Hautbrücke  am  äusseren  Lidwinkel  mitsamt  der 
Conjunktiva  durchschnitten  wurde;  Loslösung  des  Rectus  externus  und  Auf- 
trennung der  Teno n sehen  Kapsel  bis  an  den  N.  opticus.  Es  gelang  aber 
nicht,  den  Fremdkörper  zu  sehen  oder  zu  fühlen.  Sehnerven-  und  Ciliar- 
nerven-Quetschung  Hess  sich  nicht  vermeiden  Glatte  Heilung  und  Auf- 
hören der  Schmerzen,  sehr  schwere  Arbeit  ausgenommen. 

Im  November  1902  Schmerzen  am  unteren  Orbitalrand  median, 
Blutungen  aus  der  Conjunktiva,  die  im  Fornix  zerklüftetes,  fistulöses  Aus- 
sehea  zeigte.     Reizung  durch  Wanderung  des  Fremdkörpers? 
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2.  Vor  7  Jahren  Verletzung  des  linken  Auges  durch  grosses  Hammer- 
slück.  Aderbautriss,  gute  S.  Nasal  findet  sich  eine  helle  Stelle,  die  wie 
eine  Narbe  einer  früheren  Perforation  der  Augenhüllen  aussieht.  Nasal  oben 
heller  Herd,  ähnlich  einer  Prallstelle,  unten  aussen  zirkuläre  weisse  Narbe 
neben  der  Papille  und  geheilter  Aderbautriss.  Ein  Röntgenbild  zeigt  weit 
hinten  in  der  Orbita  einen  Fremdkörper. 

15.  Einige  klinische  Beobachtungen  und  einsehr  bemerkenswerter 
Sektionsbefund  geben  Uhthoff  Veranlassung  zu  seiner  Mitteilung. 
Nachdem  Leber  nachgewiesen,  dass  bei  der  Siderosis  die  Retina  lediglich 
durch  die  chemische  Wirkung  des  Eisens  degeneriere,  gelang  es  Bunge, 
mit  Hülfe  der  Perlsschen  Eisenreaktion  die  charakteristische  Blau- 
färbung der  Gewebe  zu  demonstrieren.  Zahlreiche  andere  Forscher 
haben  sich  dann  auf  diesem  Gebiet  beschäftigt,  doch  sind  die  Gelegen- 
heiten sieht  allzu  häufig,  Siderosis  retinae  klinisch  und  ophthalmo- 
skopisch sich  entwickeln  zu  sehen. 

Fall  1.     Schmied  mit  Verletzung  des  linken  Auges  (Juni  1901)  durch 
Bisen  Splitter.     Allmähliche  Abnahme  der  Sehkraft. 
13.  II.  1903  Aufnahme. 

Linkes  Auge  reizlos,  Pupille  erweitert,    Iris  dunkler  als  rechts,    Glas- 
körper staubförmig  getrübt;  im  Augengrnnd  Pigmentveränderungen,  besonders 
peripher  unten  aussen,  ähnlich  einer  alten  Chorioretinitis  specifica.    S.  =  ^^/m. 
Gesichtsfeld  eingeschränkt,   für   Rot  weiter    als  für  ßlau.    Dieser  Anomalie 
entsprechende  Hemeralopie  (10  mm  Diagonale  am  Försterschen  Photometer). 
Unten  aussen   feine  Hornhautnarbe,    im  Augengruod    nach    Mjdriasis,    ganz 
peripher  unten  aussen  ein  kleiner  Eisensplitter  zu  sehen,    auf  einer  weissen, 
bindegewebigen  Wucherung   der   Netzhaut.     Daselbst   sehr   ausgesprochene 
Ablenkung  des  Sideroskops. 

23.  II.  1903.     Entfernung  des  Fremdkörpers  mit  Hirse h her gs  Magnet 
nach  Meridionalschnitt.    Uhthoff  schneidet  dicht  hinter  dem  Corpus  ciliare 
ein,  weil    die  Pars  ciliaris  retinae  der  Unterlage  relatiF  fest  anliegt  und  so 
vielleicht    eher    Snblatio    retinae   vermieden    wird.      Der   Fremdkörper    wog 
0,0058  g;    Masse:  2:1:  ca.  0,25  mm.     Glatte    Heilung.     S.  =  %o*    wie  oben. 
Die  starke  Herabsetzung  der  S.  spricht    dafür,    dass    auch    ohne    ans- 
^eaprochene  pathologische  chorioretinale  Veränderungen    in   der  Gegend  des 
itioteren  Pols  sehr  starke  Funktionsschädigung  der  Retina    in   den  Bezirken 
bestehen  könne,  wo  ophthalmoskopisch  noch  keine  sichtbaren  Augenspiegel- 
veränderungen nachweisbar  sind. 

fall  2.    Schmied,  rechtes  Auge  Anfang  April  1903  durch  Eisensplitter 
▼«'•ietzt.     Aufnahme  29.  IV.  1903. 

S.  allmäiig  verloren.     Aussen  1,5  mm    vom  Limbus  kleine   Hornhaut- 

^   ^9    entsprechende  Irisperforation,  6  mm  weite  starre  Pupille. 

Y        ^    Xris  grünlich-braun,  Linse  vorn  und  hinten  getrübt  mit  strichförmiger 

^.     ^^<iung  (Flugbahn).    Sagittal  durchsetzt  den  Glaskörper  ein  feiner  draht- 

^^^^   Strang.    Er   haftet   3   Papillendurchmesser   unterhalb    der  Papille  in 

^^S!V^^  und  Chorioidea  und  geht  bis  fast  an  die  Linse.     S.  =  ö?;*     Gesichts- 

A  unregelmässig  konzentrisch  eng,  Hemeralopie,  Grenze  für  rot  weiter  als 
jfe  für  blau.  Sideroskop  erst  nach  Magnetisierung  mit  dem  grossen  Magneten 
^ositir. 

Operative  Eingriffe  unterblieben,    da   der  Splitter  offenbar  hinter  dem 
Balbas  oder  in  der  Skleralwand  steckte. 
1  Monat  später  S.  =  Finger  4  u. 

Zeitschrift  f.  Augenheilkunde.    Bd.  XII.    Heft  l.  5 
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Glaskörperzapfen  Tom  yerkürzt.  Nach  2  Monaten  S.  =  Finger  3;ce. 
Stab  querhorizontal  im  Glaskörper,  dünn. 

Interessant  ist  1.  die  Doppelperforation,  2.  die  stationäre  Katarakt, 
3.  die  Herabsetzung  der  S.    und  Hemeralopie,   4.   die    weite   starre   Papille, 

5.  der  die  Flugbahn  bezeichnende  Glaskörperstrang. 

Fall  8.  28j ähriger  Kesselschmied.  Linkes  Auge  im  Juli  1902  Torletzt. 
Danach   starke   Entzündung.     Seitdem  Schleier,   dunkle  Punkte.    Aufnahme 

6.  I.  1903.    S.  =  Finger  30  cm.    Lichtschein  und  Projektion  gut. 

Oben  feine  Narbe,  Kapselwunde,  hinten  Synechie,  Katarakt. 

Unter  vorderer  Kapsel  Kranz  roter  Punkte.     Sideroskop  innen  positiv. 

7.  I.  1903.    Katarakt-Operation  mit  Iridektomie. 

24.  L  1903.    Discissio  cat.  sec.     S.  =  (+  10)  D.  ^^r-     Gesichtsfeld  eng, 

rot   weiter   als   blau.      Glaskörpertrubungen,  Hemeralopie,  Sideroskop  stets 
positiv. 

Auch  hier  ohne  Heizung,  ohne  ophthalmoskopisch  ausgesprochene, 
entzüodiiche,  atrophische  chorioideale  und  retinale  Veränderungen,  klinische 
Störungen,  die  die  Diagnose  Siderosis  rechtfertigen. 

Fall  4.  dOjähriger  Schmied  erlitt  einen  Unfall  des  rechten  Auges 
(14.  XII.  1900)  beim  Meissein.  In  einer  Klinik  wurde  angeblich  ein  Eisen- 
splitter extrahiert.    Nach  1  Jahr  Amaurose. 

6.  Y.  1903.  Aufnahme  zur  Enukleation.  Dicht  hinter  dem  Corp. 
ciliare  temporal  fand  sich  ein  0,144  g  schwerer  Eisensplitter,  6,5 : 3 : 1,5  mm 
messend,  stark  eingekapselt.  Die  ihn  umgebende  Schicht  zeigt  Perls  Eisen- 
reaktion, desgleichen  die  abgelöste  Retina,  besonders  ihre  Faserschicht.  Die 
Entartung  der  Membran  ist  am  stärksten,  je  näher  sie  dem  Fremdkörper 
liegt.  Intensive  Eisenreaktion  findet  sich  um  den  Fantanaschen  Raum  und 
im  vorderen  Abschnitt  des  Corpus  ciliare. 

Iris  ebenfalls  siderotisoh. 

Die  Linse  ist  besonders  kortikal  kataraktÖs.  Blaufärbung  zeigen  be- 
sonders die  Kapselepithelien.  Die  Cornea  ist  durch  ihre  ganze  Substanz 
siderotisch,  die  hinteren  Schichten  der  Chorioidea  sind  frei. 

Die  bei  3  Fällen  beobachtete  Braunfärbung  der  Iris  ist  auf 
direkte  Eisen  Wirkung  zu  beziehen,  da  die  bei  Blutung  auftretende  Ver- 
färbung mehr  gelblicbgrün  zu  sein  pflegt.  Nur  lang  bestehende 
rezidivierende  Blutungen  können  tiefe  rötlichbraune  Verfärbung  ver- 
ursachen. 

Indikation  zur  Operation  lag  nur  im  Falle  1  vor,  wo  es  sich  um 
fortschreitende  Degeneration,  sichtbaren  Splitter,  reizloses  Auge  handelte. 
Frische  Fälle  sollte  man  stets  operieren,  ältere,  wenn  noch  Sehkraft 
zu  retten,  doch  ist  es  fraglich,  ob  mit  der  Entfernung  des  Splitters 
die  Degeneration  halt  macht. 

16.  Zur  Nedden  beobachtete  die  Wanderung  eines  Zündhütcben- 
fragments  aus  dem  Glaskörper  zwischen  dem  CiliarkÖrper  und  der  in 
normaler  Lage  befindlichen  Linse  durch  die  Zonula  hindurch,  ohne 
Anrichtung  einer  merkbaren  Zerstörung. 

Eine  24jährige  Arbeiterin  in  einer  Geschossfabrik  erlitt  durch  Explosion 
von  Pulver  mit  ca.  100  Zündhütchen  eine  Verletzung  beider  Augen.  Das 
linke  ging  durch  PanOphthalmitis  zugrunde,  musste  nach  4  Monaten  wegen 
Schmerzen  enukleiert  werden.    Das  rechte  trug  oben  innen  2  mm  vom  Limbus 
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entfernt  eine  1  mm  lange  perforierende  Wunde  dayon,   mit  Iris-  und  Ziliar- 

körper-Verfall.     Im  Glaskörper   Blut,   nach   dessen  Resorption    man    ein  der 

innern  H&lfte  der  Retina  anhaftendes  dunkles  Exsudat  erblickt.   Entsprechendes 

Skotom   nach   aussen  hin    von  10—15*.    5  Monate  nach  dem  Unfall  S.  =  1; 

Dach  6  Monaten  erkannte  man  Aderhautrupturen  unten,  eine  weisse  atrophische 

Aderhautstelle,  z.  T.  mit  Exsudat  bedeckt,  oben  innen  von  der  Papille.    Von 

hier  weisse  Str&nge  nach  yom  zur  Perforationsstelie  nahe  dem  Limbus  ziehend. 

In    diesem  Exsudat  sitzt  ein  Kupferspan  im  Niveau  der  Retina,   bald  darauf 

wird    ein    zweiter   daneben    sichtbar.      Gleichzeitig    1   mm    breite    Cataracta 

polaris  posterior   und  grau- grün  lieh  er  Linsen-Reflex  bemerkt.    8  Jahre  nach 

dem  Unfall    Reizzustand,   fibrinöseitriges  Exsudat   im  Kammorwinkel    unten, 

starke  Glaskörperflocken,  unten  an  Retina  und  Ziliarkörper  fixiertes  Exsodat, 

S.  =  Vs-    Unter  Atropin    und  Heurteloup  Rückgang   der  Reizerscheinungen 

und    des   Hjpopyon,   wobei   ein   aus   der   Iris   Torragendes  Eupferstückchen 

sichtbar    wird.      Leichte   Entfernung    mittelst    Pinzette    nach    Eröffnung   der 

Torderen  Kammer.     Masse  1,5 : 0,5  mm.  —  S.  erhob  sich  zur  Norm,  man  sah 

nur  noch  einen  Kupfersplitter  im  Fundus.    Jetzt,  10  Jahre  nach  dem  Unfall, 

atrophische  Narbe  in  der  Iris,  wo  der  Kupferspan  durchgewandert  war.    Der 

zweite    Span    ist    nicht    mehr    sichtbar,    wahrscheinlich    durch    Glaskörper- 

membranen  yerdeckt.     S.  =  */?  ^^^g^Q  starker  Cataracta  polaris. 

Der  grüne  Reflex  ist  aber  nicht  mehr  vorbanden. 

Verf.  bemerkt  zum  Schluss,  dass  dieser  ungewöhnlich  glücklich 
verlaufene  Fall  an  der  sonst  so  trüben  Prognose  derartiger  Eupfer- 
verletzungen  nichts  zu  ändern  vermag. 

17.  Bars  Pat.,  ein  15  jähriger  Junge,  brachte  am  23.  XI.  02 
durch  Hammerschläge  ein  Zündhütchen  zum  Explodieren,  wobei  ein 
Splitter  ins  rechte  Auge  flog.  1 1  Tage  später  (4.  XII.  02)  Aufnahme 
in  die  Klinik. 

Circa  4  mm  nasal  vom  Limbus  Skleralnarbe.  Heftige  Ziliariojektion, 
hintere  Synechien,  staubförmige  Glaskörpertrübungen,  Papillen  grenzen  temporal 
verwaschen,  rötlich,  Venen  stark  gefüllt.  Aussen  ragt  bis  fast  an  die  Papille 
ein  hellweisses,  blasenartiges  Gebilde,  bei  Bewegungen  des  Bulbus  zitternd. 
S.  =  Hand  4  m.    Die  Synechien  lösten  sich  auf  Atropin. 

8.  XII.  1903.  Versuch  einer  Punktion  der  Blase  (Prof.  Bernheimer). 
AblösQog  des  M.  ezternus  an  der  Sehne,  Versicherung  des  Muskels  mit 
2  Fäden;  Balbus  nach  links  rotiert.  Aussen  vom  N.  opticus  Lanzenschnitt 
1*4  mm  lang.  Die  Blase  l&sst  sich  aber  nicht  erreichen.  Wundnaht  und  die 
des  Externus  an  seine  Sehne.  Im  weiteren  Verlauf  drehte  sich  die  Blase  so, 
dass  die  Macula  verdeckt  ward,  während  nach  oben  eine  Sublatio  retinae 
eintrat   (11.  XII).     Wegen    andauernder  Weichheit  des  Bulbus  Enukleation. 

3.  I.  1903.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  zirkumskripte 
eitrige  aseptische  Entzündung  um  den  Fremdkörper,  an  der  sich  auch  in 
stärkerem  Masse  die  Retina  beteiligte. 

18.  Brandenburg  beobachtete  folgenden  Fall  von  Glassplitter 
Verletzung. 

Einem  28jährigen  Fabrikarbeiter  war  vor  9  Jahren  (1894)  durch  Springen 
einer  fallenden  Bierflasche  ein  Glassplitter  ins  linke  Auge  gedrangen,  worauf 
nach  Abtragung  eines  Irisvorfalls  und  angeblicher  Entfernung  eines  Glas- 
splitters 3  jährige  vollkommene  Ruhe  eintrat,  um  dann  häufigen  Entzündungs- 
anfällen Platz  zu  machen;  im  Mai  1902  S.  =  Finger  in  der  Nähe.  In  der 
Hornhaut  unten  aussen  vaskularisierte,  2  mm  im  Durchmesser  haltende  Narbe. 
Daselbst  Iriskolobom.     Konzentrisch  zur  Narbe    in  den  untern  s/5  der  Horn- 

5» 
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haat  eine  parenchymatöse  zarte  Trübung.  FiuoEesceiDkaliumfärbang  positiv» 
Hinter  dieser  Trübung  erblickt  man  von  oben  her  bei  fokaler  Beleuchtung 
einen  {lacheu,  trapezförmigen  Körper,  dessen  Kanten  bei  gewissem  Einfall 
des  Lichtes  goldbraun  glänzen.  Operation  4.  YII.  1902.  Pilocarpin,  Kokain. 
Möglichst  peripherer  Lanzenschnitt  unten  aussen.  Vergebliches  Eingehen 
mit-  Pinzette  und  Löffelchen,  Morphium -Injektion  wegen  Schmerzen.  Mit 
stumpfem  Häkchen  gelingt  die  Entfernung.  Masse  2'</4:l'/4  mm.  Gewicht 
0,8  mg.  Allmählich  seltener  werdende  Schmerzanfälle.  Am  11.  L' 1903  letzte 
Untersuchung;  seit  4  Wochen  schmerzfrei.     S.  =  ^/sq. 

Die  Hornhautentzündung  und  Trübung  glaubt  Brandenburg 
auf  mechanische  Reizung,  bedingt  durch  Lageveränderuog  des  Fremd- 
körpers, schieben  zu  müssen.  Die  betreffende  Glassorte  enthielt  kein 
Blei,  wohl  Eisen. 


IL 

Pathologische  Anatomie. 

1903. 

Referent  Prof.  v.  MICH  EL -Berlin. 

1.  Zusammenfassende  Werke. 

1.  Elschnig,    Pathologische    Anatomie    des  Sehneryen.     Handb.    der    path. 

Anatomie  des  Neryensystems,  herausgegeben  yon  Fl  ata  u,  Jacobsohn, 
und  Minor.    Berlin.     S.  Karger.     S.  1164. 

2.  Derselbe,  Pathologische  Anatomie  der  wichtigsten  Netzhauterkrankungen. 

S.  1216. 

3.  Ginsberg,  Grundriss  der  pathologischen  Histologie  des  Auges.    Berlin. 

S.  Karger. 

4.  Greeff,   Auge,    II.   Hälfte.      1.   Teil.     Orths   Lehrbuch    der    speziellen 

pathologischen  Anatomie.     Berlin.    A.  Hirschwald. 
5»  N eis 8 er.  Stereoskopisch-medizinischer  Atlas.     Ophthalmologie,   redigiert 
Yon  Uhthoff.    7.  Folge.    (Anzuführen  ist  in  pathologisch-anatomischer 
Beziehung  ein  Angiosarkom  des  Oberlides). 

Greeff  (4)  bringt  in  der  II.  Hälfte,  1.  Teil,  des  Orthschen  Lehr- 
buches der  speziellen  pathologischen  Anatomie  im  Kapitel  VI  die 
pathologisch-anatomischen  Veränderungen  der  Chorioidea,  im  Kapitel  VII 
die  sympathische  Ophthalmie,  im  Kapitel  VIU  die  Myopie,  im  Kapitel  IX 
Glaukom  und  Ilydrophthalmus,  im  Kapitel  X  die  pathologisch-anatomischen 
Veränderungen  der  Retina  und  im  Kapitel  XI  diejenigen  des  N.  opticus 
und  des  zentralen  Gefässsystems.  Indem  der  Verf.  zur  „Chorioidea*^ 
noch  das  retinale  Pigmentepithel  hinzurechnet,  bespricht  er  auch  in 
diesem  Kapitel  nach  den  Verdickungen  und  Drusen  der  Glaslamelle  die 
Metamorphosen  und  Veränderungen  der  Pigmentschicht,  die  Pigment- 
wanderung; daran  schliessen  sich  Entzündung,  Abhebung,  Verknöcherung, 
Sarkome,  Carcinome,  metastatische  Sarkome,  Aogiome,  Tuberkulose, 
Colobome.  , Sympathische  Ophthalmie*',  „Myopie  *',  „Glaukom  unr) 
Hydrophthalmus"  werden  kurz  abgehandelt.  Im  Kapitel  „Retina*' 
werden  die  Altersveränderungen  erörtert,  die  periphere  cystoide  Ent- 
artung, das  ödem,  die  Cysten,  die  Commotio,  die  Eotzündungen  (gangliöse 
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NerveDfasern,  YeränderuDgen  in  der  GanglienzellenschicLt,  innere  Kömer, 
äussere  Körner,  Stäbchen  und  Zapfen;  Neuroglia),  ferner  die  speziellen  Ent- 
zündungsformen  (Retinitis  albuminurica,  Retinitis  pigmentosa,  sekundäre 
Pigmentierung  der  inneren  Netzhautschichten,  R.  leucaemica,  R.  pro- 
liferans, R.  circinata,  R.  luetica,  R.  metastatica,  R.  septica),  die  Netzhaut- 
ablösung  (subretinaie  Flüssigkeit,  Verhalten  des  Glaskörpers  und  der  Ader- 
haut), die  Abreissung  der  Netzhaut  an  der  Ora  serrata,  die  Durchlöcherung 
der  Retina  in  der  Gegend  der  Macula  lutea,  markhaltige  Nervenfasern, 
und  das  Gliom.  Das  Kapitel  „Nervus  opticus^  zeigt  folgende  einzelne  Über- 
schriften: Gliamantel,  Corpora  amylacea,  histologische  Artefakte,  Miss- 
bildungen, Erkrankungen  der  Scheiden,  Neuritis  interstitialis  (entzünd- 
liche Atrophie),  Sklerose  des  Septenwerks,  bakteritische  Embolien, 
Stauungspapille,  Neuritis  axialis  (N.  retrobulbaris,  Intoxikationsamblyopie, 
Neuritis  des  papillo-makulösen  Bündels),  tabische  Degeneration,  Se]i- 
nervenerkrankung  bei  multipler  Sklerose,  Tumoren  und  Veränderungen 
des  Gefsisssystems  (Altersveränderungen,  Veränderungen  bei  Sklerose, 
£ndarteriitis  proliferans  und  obliterans,  Thrombose  der  Zentralvene, 
Thrombose  und  Embolie  der  Art.  centralis,  Einfluss  der  Carotis  und  der 
Arteria  oplith.  auf  den  Sehnerv). 

Ginsbergs  (3)  Grundriss  der  pathologischen  Histologie 
des  Auges  besteht  im  wesentlichen  in  einer  kurzen  Darstellung  der 
mikroskopischen  Veränderungen  der  einzelnen  Augenteile  und  ist  mit 
107  im  Text  befindlichen  Abbildungen  versehen.  Nach  einer  jedem 
Kapitel  vorausgeschickten  normalen  Histologie  werden  die  einzelnen 
Augenteile  in  folgender  Anordnung  berücksichtigt:  1.  Lidhaut  und 
Lidrand,  2.  Bindehaut,  3.  Sklera,  4.  Cornea,  5.  Iris,  6.  Ciliarkörper, 
7.  Linse,  8.  Glaskörper,  9.  Aderhaut,  10.  Retina  und  11.  Sehnerv. 
Verf.  bezweckt  hauptsächlich  eine  gute  Orientierung  für  wenig  Geübte  und 
Erfalirene  auf  dem  Gebiete  der  mikroskopischen  pathologischen  Anatomie 
des  Auges,  wobei  noch  zu  .erwähnen  ist,  dass  nur  die  nach  Ansicht 
des  Verf.  vorzugsweise  in  Betracht  kommenden  Literaturangaben  den 
einzelnen  Abschnitten  der  verschiedenen  Kapitel  am  Schlüsse  bei- 
gefügt sind. 

Elschnig  (1  u.  2)  erörtert  zunächst  die  pathologisch- anatomischen 
Veräjiderungen  bei  einer  Neuritis  optici  nach  vorangegangener  Be-^ 
sprechung  der  normalen  Anatomie,  <ier  Sektionstechnik  und  der  Härtung 
des  Sehnerven,  sowie  des  ophth.  Befundes  und  der  Ätiologie  einer  Neuritis 
optici.  Die  Neuritis  optici  wird  als  primäre  akute  und  chronische  Neuritis 
unterschieden,  zur  ersteren  das  Vorkommen  einer  solchen  bei  disseminierter 
Cerebrospinalsklerose  gerechnet.  Als  sekundäre  Neuritis  wird  die 
Stauungspapille  bezeichnet,  ferner  das  Vorkommen  bei  intraki-aniellen 
Entzündungen,  Erkrankungen  der  Augenhöhle  u.  s.  w.  Die  Sehnerven- 
atrophie wird  als  einfache  und  neuritische  iinterschieden,  dann  folgen  unter 
der  Rubrik:  „Besondere  Formen  der  Sehnervenerkrankungen**  die  Fuchs- 
sche  periphere  Atrophie  (die  in  Wirklichkeit  gar  keine  ist!  Ref.),  die 
hereditären  Sehnervenleiden,  die  Sehnervenerkrankung  beiAkromegalie,  die 
Drnsenbildung,  das  Glaukom,  die  Tuberkulose,  die  Syphilis  und  dfe  histo- 
logischen Artefakte.  Daraus  geht  hervor,  dass  irgend  eine  systematische 
Einteilung  nach  p&thologisch- anatomischen  Grundsätzen  mangelt.  Dann 
folgen  noch  die  Geschwülste,    die    angeborenen  Anomalien    und    merk- 
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wtirdigerweise  zum  Schlüsse  noch  die  Erkrankungen  der  Sehnerven - 
scheiden.  Was  die  pathologisch  -  anatomischen  Betrachtungen  der 
wichtigsten  Netzhauterkrankungen  anlangt,  so  siod  es  einfache  Auf- 
zählungen, wie  die  Netzhautveränderungen  bei  Nierenerkrankungen,  Sepsis, 
perniciöser  Anämie,  Leukämie  und  Lebererkrankung,  die  syphilitische 
und  tuberkulöse  Retinitis,  die  Erkrankungen  der  Netzhautgefässe,  die 
Retinitis  proliferans  und  pigmentosa,  zuletzt  die  Geschwülste  der  Netzhaut. 

2.  Schatz-  und  Nebenorgane  des  Auges. 

a)  LjmphaemieeD,   EntzfiDdnngen    and    infektiöse    Granolations- 

gesehvülste. 

5.  Aschheim,  Spezielles  und  Allgemeines  zur  Frage  der  Augen taberkulose. 
Sammlang  zwangloser  Abhandlangen  auf  dem  Gebiete  der  Aagenheil- 
kande.    Herausgegeben  von  Vossias.    Bd.  Y.    Heft  2. 

^.  Axenfeld,  Mikroskopische  Präparate  von  Acne  necrotica  der  Lider. 
Bericht  a.  d.  31.  Vers.  d.  Ophth.  Gesellsch.  Heidelberg.    S.  278. 

7.  Basse   uad   Hochheim,   über  syphilitische  Entzändang    der   äusseren 

Aogenmaskeln  and  des  Herzens,  v.  Graefes  Arch.  f.  Ophth.  LY.  S.  222. 

8.  Fahrenholtz,   Über  Tuberkulose   der  Tr&nendrfise.    Inaag.-Diss.    Jena. 

9.  Gliiiski,  Zar  pathologischen  Anatomie  der  akuten  Lymphaemie.  Y  i  r  c  h  o  w  s 

Arch.  f:  path.  AnaU    Bd.  171.    S.  101. 

10.  Grnnert,   Die  Augeosymptome    bei  Yergiftung  mit  Paraphenylendiamin 

nebst  Bemerkungen  aber  die  Histologie  der  Tränendrüse.  Bericht 
fi.  d.  81.  Yers.  d.  Ophth.  Gesellsch.  Heidelberg.  S.  208.  (Ezophthalmos 
durch  starkes  ödem  des  Orbitalzellgewebes  and  intensive  Braaa-  bis 
Tiefschwarzfärbung  der  Träoendrüsen.) 

11.  Krüdener,  y..  Über  Erkrankung  der  Tränendrüse«    Bericht  ü.  d.  81.  Yers. 

d.  Ophth.  Gesellsch.  Heidelberg.  S.  78.  (In  den  herausgenommenen 
Tränendrosen  die  Zeichen  der  Entzündung,  wie  kleinzellige  Infiltration 
u.  s.  w.) 

12.  Raehlmann, Über trachomatöse Gonj anktivalgesch würe, Epitheleinsenknng 

und    Cystenbildung   bei  Trachom.    Bericht   u.    d.   81.  Yers.  d.  Ophth. 
Gesellsch.  Heidelberg.    S.  27. 
18.  Schottelias,   Über  Tenonitis  bei  Aderhaatsarkom  nebst  einem  Beitrag 
zur   streifenförmigen  Hornhauttrübung.     Inaag.-Diss.    Freibarg  i.  Br. 

14.  Stock,  Histologische  Untersachang  einer  Blepharoconjunctivitis  Simplex, 

hervorgerufen^  durch  Diplobazillen.  Elin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk. 
Beilageheft    Festschr.  f.  Prof.  Manz.    S.  45. 

15.  Tartuferi,    Znr  pathologischen  Anatomie  der  Tränenmenge.     Bericht  fi. 

d.  31.  Yers.  d.  Ophth.  Gesellsch.  Heidelberg.    S.  306. 

16.  Weiss,  Edwart,    Pathologisch-anatomischer  und  klinischer  Beitrag  zur 

Frage  der  Orbitalphlegmone.    Zeitschr.  f.  Augenheilk.    X.    S.  16  u.  91. 

Gliiiski  (9)  fand  bei  einem  1jährigen  Knaben  mit  stetig  zunehmen- 
dem Exophthalmos  und  mit  den  Erscheinungen  einer  akuten  Lymphämie 
ausser  leukämischen  Yeränderungen  in  verschiedenen  Organen  leukä- 
mische Infiltrate  in  der  Bindehaut,  den  Augenmuskeln 
und  der  Tränendrüse,  sowie  ein  sehr  ausgebreitetes  und  ca.  3  mm 
dickes  Infiltrat  der  Aderhaut,   das  teilweise  auf  die  Sklera  überging. 

Weiss  (16)  brmgt  den  pathologisch-anatomischen  Befund  in  zwei 
Fällen  von  Orbitalphlegmone,  wobei  in  dem  1.  Falle  die  Yenen 
der  Augenhöhle  thrombosiert,  vereitert  und  teilweise  perforiert  waren, 
wodurch  grössere  und  kleinere  Abszesse  im  Zellgewebe  entstanden ;  ebenso 
fanden  sich  in  den  Augenmuskeln  aus  thrombosierten  Yeoen  entstandene 
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Abszesse.  Im  2.  Falle  war  das  Orbitalfettgewebe  in  eine  eiterige  Masse 
Ton  gelbgrtinem  Ausseben  yerwandelt  mit  zahlreichen  thrombosierten 
Venen;  auch  die  Muskeln  waren  teilweise  eiterig  infiltriert. 

Busse  (7)  und  Hochheim  (7)  berichten  über  Veränderungen  in 
den  Augenmuskeln  bei  syphilitischer  Entzündung,  die  auch  das 
Myokard  befallen  hatten.  Im  wesentlichen  handelt  es  sich  um  frische 
und  ältere  interstitielle  Entzündungsherde. 

Tartuferi  (15)  hebt  hervor,  dass  bei  den  chronischen  katarrha 
lischen  und  eiterigen  Dakryocystitiden  die  pathologisch-anatomischen 
Vorgänge  sieh  nicht  auf  den  Tränensack  beschränken,  sondern  sich  über 
den  ganzen  Trän ennasenk anal  erstrecken.  Im  Tränensack  erscheint  das 
Zylinderepithel  meistens  verändert  (Becherzellen,  schleimige  oder  fett- 
kömige  Degeneration)  oder  selbst  zerstört  oder  in  Plattenepithel  um- 
gewandelt. Die  Basalmembran  ist  meistens  verschwunden,  die  Tunica 
proprta  kleinzellig  infiltriert,  in  seltenen  Fällen  in  der  Form  von  Follikeln. 
Der  kleinzelligen  Infiltration  folgt  eine  bindegewebige  Hyperplasie  der 
Schleimhaut,  bald  umschrieben,  bald  diffus.  Das  Epithel  des  Tränen- 
nasenganges  ist  in  gleicher  Weise  wie  dasjenige  des  Tränensackes  ver- 
ändert, ebenso  verhält  es  sich  hinsichtlich  der  Basalmembran  und 
der  Tunica  propria.  Die  diffuse  Form  der  bindegewebigen  Hyperplasie 
sei  die  gewöhnliche.  Das  hyperplastische  Bindegewebe  umfasse  den 
Tränennasengang  wie  ein  Ring,  nehme  in  zentripetaler  Richtung  zu  und 
verschliesse  nach  Zerstörung  des  Epithels  das  Lumen.  Auch  komme 
eine  Endarteriitis  und  Periarteriitis,  sowie  eine  Erweiterung  der  Venen 
vor;  ausnahmsweise  fänden  sich  im  submukösen  Gewebe  kleine  hetero- 
plastische Osteome. 

Azenfeld  (6)  fand  bei  einer  Acne  necrotica  der  Lider  eine 
Füllung  des  Haarbalgs  mit  einer  zoogloeartigen  Eokkenmasse,  in  nächster 
Umgebung  Nekrose,  demarkierende  Entzündung,  Abstossung  und  Ge- 
schwürsbildung.    Auch  Schweissdrüsen  können  den  Ausgangspunkt  bilden. 

Stock  (4)  war  in  der  Lage,  die  Bindehaut  und  Lider  in  einem 
Falle  von  Diplobazilien-Conjunktivitis  zu  untersuchen.  (Fast  Rein- 
kulturen von  Diplobazillen  in  den  Schleimflocken  und  kultureller  Nach- 
weis derselben.)  Im  wesentlichen  waren  in  der  Mucosa  der  Lidbiude- 
faaut  die  Bindegewebszellen  vollständig  verdeckt  durch  eine  diffuse 
Rundzelleninfilti'ation.  An  einzelnen  Stellen  lagen  noch  besondere  dichtere 
Haufen  von  Rundzellen.  Auch  in  die  obersten  Teile  der  Submucosa  reichte 
diese  Infiltration,  während  die  tieferen  Partien  frei  waren.  Unter  dem 
Epithel  der  Conjunctiva  bulbi  war  diese  Infiltration  nur  sehr  gering. 
Die  Meibomschen  Drüsen  waren  an  einzelnen  Stellen  zu  Cysten  er- 
weitert,  das  Epithel  war  in  diesen  Cysten  zugrunde  gegangen;  an  seiner 
Stelle  lag  das  Bindegewebe.  In  den  hintersten  Partien  der  Meibom- 
schen Drüsen  befanden  sich  im  Ober-  und  Unterlid  an  einzelnen  Stellen 
Kalkkonkremente.  (Dies  doch  wohl  nur  ein  zufälliger  Befund.  Ref.) 
Das  Plattenepithel  des  Lides  zeigte  eine  starke  Wucherung,  es  gingen 
eine  Menge  von  Epithelschläuchen  in  die  Tiefe.  Dann  war  in  der  Nähe 
der  inneren  Lidkante  die  Haut-Epithellage  ausserordentlich  verdünnt,  so 
dass  sie  nur  noch  aus  zwei  übereinander  befindlichen  Lagen  bestand; 
ausserdem  fehlte  die  oberste  verhornte  Epithelschicht.    Diese  Verdünnung 
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dürfte  vfohl  dem  kliDischen  Befund  der  Maceratlon   des  Lidrandes  ent- 
sprechen. 

Raehlmann  (12)  betont,  dass  die  bei  Trachom  sich  findenden 
Follikel  eine  Reihe  von  Metamorphosen  durchmachen;  sie  können 
resorbiert  werden,  yernarben  oder  ulzerieren.  Das  Handepithel  senkt 
sich  in  die  durch  die  Entleerung  des  Follikels  entstehenden  Gewebs- 
lücken  und  wuchert  weiter  in  dieselben,  so  lange  die  Defekte  auf  der 
Oberfläche  nicht  geschlossen  sind.  Wenn  die  Höhlung  auf  dem  Ober- 
flächenepithel ausmündet,  so  entstehen  bei  der  Einschmelzung  des 
Zapfenzentrums  den  Drüsen  ähnliche  Bildungen  oder  bei  Abschnürung 
der  Höhlungen  cystoide  Hohlräume.  Die  Öffnung  des  erweichten  Follikels 
erscheint  am  häufigsten  als  direkte  Folge  einer  starken  Infiltration  des 
Epithels  mit  Lymphzellen  oder  als  solche  einer  schleimigen  Entartung 
der  vorderen  Gewebsschichten  und  der  Epitheldecke,  ferner  kann  der 
Durchbruch  des  Follikels  durch  Verdünnung  infolge  Spannung  des  sich 
verdrängenden  erweichten  Follikels  erfolgen. 

Aschheim  (5)  bringt  zunächst  Fälle  von  sicherer  Tuberkulose 
der  Bindehaut.  Im  ersten  Falle  wurden  in  dem  gefässreichen  Granu- 
lationsgewebe mit  vereinzelten  Riesenzellen  Tuberkelbazillen  gefunden, 
während  der  Tierversuch  negativ  ausfiel,  im  zweiten  (Lupus)  war  der 
Tierversuch  positiv  (histologisch  vereinzelte  Langhan ssche  Riesenzellen), 
im  dritten  ebenfalls,  während  mikroskopisch  und  kulturell  Tuberkel- 
bazillen nicht  nachweisbar  waren.  In  einem  Fall  konnte  eine  wahr- 
scheinliche Tuberkulose  nur  aus  dem  histologischen  Befunde  diagnostiziert 
werden.  Als  zwei  Fälle  von  scheinbarer  Tuberkulose  erscheinen  ein 
„degenerierter  Chalazion'  und  eine  Infiltration  mit  Geschwürsbildung 
am  Lide  mit  Knötchen,  bestehend  aus  epitheloiden  und  Langhansschen 
Riesen  Zellen,  die  als  luetische  Erkrankung  bei  gleichzeitig  bestehenden 
Geschwüren  des  harten  und  weichen  Gaumens  und  bei  papillärer  Wucherung 
der  beiden  Taschenbänder  angesehen  wird.  Die  Untersuchung  von 
16  Fällen  von  Chalazion  fiel  in  bezug  auf  einen  tuberkulösen  Charakter 
negativ  aus,  insbesondere  wurde  niemals  eine  Impftuberkulose  hervor- 
gerufen. 

b)  Progressive  und  agressive  Ernährungsstörangen. 

17.  Ballaban,   Mollascam    contagiosam  der   Angapfelbindehaut.     Arch.    f. 

Augenheilk.    XLVIL    S.  180. 

18.  Cirincione,  Die  Cysten  der  CoDJanktiva.     DeutschmanDS  Beiträge  zur 

prakt.  Augenheilk.    H.  55. 

19.  Derselbe,  Zur  Berichtigung  des  Herrn  Dr.  Ginsberg.    Ebd.    H.  58.    S.  l. 

(Polemisches.) 

20.  D immer,  Ein  Fall  von  hyaliner  Degeneration  der  Lider  und  der  Con- 

junktiva  mit  ausgebreiteter  Verkalkung  und  Yerknöcherung.  Zeitschr. 
f.  Augenheilk.     IX.     S.  474. 

21.  Ginsberg,  Berichtigungen  zu  der  Arbeit  des  Herrn  Prof.  Cirinoione: 

„Die  Cysten  der  Conjunktiva*'  (Deutschmanns  Beitr.  z.  Augenheilkunde, 
H.  55).  Deutschmanns  Beiträge  z.  prakt.  Augenheilk.  H.  56.  (Betont, 
dass  die  von  ihm  beschriebenen  Cysten  vollständig  untersucht  wurden, 
und  „nicht,  wie  Cirincione  schreibt**,  die  Vorderwand). 

22.  Ishikmo,  Kichisaburo,  Über  die  Becherzellen  in  der  Conjunktiva.  Inang.- 

Diss.    Jena. 
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23.  Klein,  H.,   Über   Cysten    and    cystenartige  Bildungen  der  Gonjanktiva, 

Inaag.-Diss.     Gieaen. 

24.  Körber,   Bericht    über   ein   Papillom  der  Conjunktiva   scierae   und   ein 

Symptom  der  Plica  semilanaris.  Zeitschr.  f.  Augenheilk.  X.  S.  146. 
(1.  Atypisches  Papillom  der  Skleralbindehaat,  das  nahe  der  Grenze 
des  echten  Garcinoms  steht;  2.  ein  Lymphomknoten  der  Plica  semi- 
Innarisy  bestehend  aas  Randzellen  and  bläschenförmigen  Kernen  and 
sp&rlichem  Bindegewebe.) 

25.  Leyi,     Steinbildung     im    Aasführangsgang    der     Tr&nendr&se.       Klin. 

Monatsbl.  f.  Augenheilk.  Beilageheft.  Festschr.  f.  Prof.  Manz.  S.  214. 
(Ein  Konkrement  aus  kohlensaurem  Kalk;  helle  Stellen  in  demselben 
wurden  als  zweifellos  cellulärer  Abkunft  sowie  eingelagerte  Zell- 
massen als  das  auslösende  Moment  für  die  Steinbildung  angesehen.) 
2t>.  Possek,  Über  Cysten  and  cystenartige  Bildungen  der  Conjunktiva. 
Zeitschr.  f.  Augenheilk.     IX.     S.  451. 

27.  Rogmao,  Bemerkangen  zu  Herrn  Prof.  Girinciones  Arbeit:    Die  Cysten 

der  Conjunktiva.  Deutschmanns  Beiträge  zur  prakt.  Augenheilk. 
H.  58.    S.  115.    (Polemisches.) 

28.  Rum  sc  he  witsch,    Über    cystoide    Gebilde   im    Gebiet   der    Curuncula. 

Klio.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.    XLI.    Bd.  II.    S.  24. 

Ballaban  (17)  entfernte  eine  haiselnussgrosse  Geschwulst  der 
lateralen  Hälfte  der  Skleralbindehaut,  wobei  die  mikroskopische 
Untersuchung  den  charakteristischen  lappigen  Bau  eines  Molluscum 
contagiosum  ergab  (Molluscumkörperchen). 

Cirincione  (18)  teilt  die  erworbenen  Cysten  der  Binde- 
haut ein  in  oberflächliche  und  tiefere;  zu  den  ersteren  werden  gerechnet: 
1.  Cysten  mit  durchsichtigem  Inhalt  (Bindehaut  der  Übergangsfalte 
und  der  Sklera),  2.  solche  mit  undurchsichtigem,  3.  bakterienhaltige 
und  4.  falsche  Cysten,  wie  sie  im  Gefolge  von  chronischen  Entzündungen 
der  Bindehaut,  insbesondere  von  Trachom  sich  entwickeln.  Zu  den 
letzteren  werden  noch  die  Cysten  der  Kr  aus  eschen  Drüsen  und  die 
parasitären  (Cysticercus,  Filaria)  gerechnet.  Lymphatische  Cysten  kommen 
sowohl  an  der  Oberfläche  als  in  der  Tiefe  vor;  auch  wird  die  Möglich- 
keit der  Entstehung  von  traumatischen  Cysten  zugegeben. 

Klein  (23)  bringt  den  mikroskopischen  Befund  von  Cysten  der 
Bindehaut,  und  zwar  1.  von  Cysten,  die  sich  aus  drüsenartigen 
Epitheleinstülpuugen  entwickelt  hatten,  sei  es  durch  Retention  des 
Sekrets  oder  durch  allmähliche  Abschnürung,  und  2.  von  Cysten,  ent- 
standen aus  soliden  Epithelzapfen  durch  Zerfall  der  zentralen  Partien, 
sowie  3.  zwei  Fälle  von  Epithelioma  cysticum. 

Possek  (26)  berichtet  zunächst  über  2  Fälle  von  cystenartigen 
Gebilden  der  Skleralbindehaut.  Im  ersten  Falle  bestand  die 
Auskleidung  aus  einem  zweischichtigen  Zylinderepithel  und  die  Wand 
aus  wirklichem  Bindegewebe,  das  Lumen  der  Cysten  war  sehr  eng, 
zugleich  war  aber  in  der  Mitte  der  die  höchste  Kuppe  der  Cyste 
bildenden  Bindehautfläche  ein  mit  der  Aussenfläche  kommunizierender 
schlauchartiger  und  vielfach  gebuchteter  Hohlraum  vorhanden.  Im 
Fall  2  war  eine  Cyste  nach  Staphylomab tragung  entstanden;  sie  war  mit 
Pflasterepithel  ausgekleidet,  und  es  wird  angenommen,  dass  durch  die 
Tabaksbeutelnaht  ein  Sack,  aus  Bindehaut  gebildet,  erst  später  gegen  die 
Oberfläche,     vielleicht    durch    Verwachsung    an    den    Nahtwunden,    ab- 
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geschlossen  und  so  zu  einem  cystiscben  Hohlraum  umgewandelt  wurde. 
Im  dritten  Falle  hatte  sich  am  Oberlide  eine  Cyste  aus  Kr  aus  eschen 
Drüsen  entwickelt. 

Rumschewitsch  (28)  teilt  den  pathologisch-anatomischen  Befund 
zweier  Fälle  von  cystoiden  Gebilden  im  Gebiete  der  Kar  unk  el  mit 
und  betrachtet  sie  als  entzündlich  entstandene.  Zunächst  würden,  wie 
bei  Trachom  durch  Infektion  (Fall  1)  und  im  Falle  2  bei  gleichzeitig 
bestehenden  Wucherungen  von  adenoidem  Gewebe,  Veränderungen  im 
Epithel  der  modifizierten  Schweissdrüsen  hervorgerufen,  die  anfangs 
einen  aktiven,  später  einen  degenerativen  Charakter  hätten.  Hierbei 
komme  eine  Stauung  des  Drüsensekretes  und  der  Produkte  der 
schleimigen  Degeneration  der  Zellen  zu  Stande,  der  eine  Erweiterung 
der  Drüsen  und  die  Bildung  von  vielkammerigen  Cysten  folge.  Für 
den  entzündlichen  Charakter  spreche  auch  die  Ansammlung  von  zahl- 
reichen lymphoiden  Zellen,  hauptsächlich  rings  um  die  Ausführungsgänge. 

Dimmer  (20)  beschreibt  ausführlich  einen  Fall  von  einseitiger 
hyaliner  Degeneration  der  Lider  und  der  Conjunktiva  mit  aus- 
gebreiteter Verkalkung  und  Verknöcherung,  dessen  Einzelheiten  in 
bezug  auf  die  mikroskopische  Untersuchung  im  Original  nachzulesen 
sind,  und  kommt  zu  folgender  Auffassung :  „In  der  durch  das  Trachom 
stark  veränderten  Conjunktiva  und  dem  Gewebe  der  Lider,  in  dem  es 
vielleicht  schon  zu  einer  Degeneration  der  Gefässe  gekommen  war,  trat 
eine  akutere  heftige  Entzündung  auf,  deren  Produkte  dann  zum  Teil 
nekrotisierten,  welcher  Vorgang  wohl  auch  durch  die  Veränderung  der 
Gefässe  und  die  narbige  Degeneration  des  Gewebes  begünstigt  und  her- 
vorgerufen wurde.  In  diesen  zum  Teile  abgestorbenen  Gewebs-  und 
Exsudationsmassen  trat  nun  hyaline  Degeneration  und  später  Verkalkung 
und  Verknöcherung  auf."  Ein  Teil  des  Hyalins  wird  als  degeneratives, 
intracellulär  gebildetes  und  zwar  conjunktivales,  ein  anderer  als  extra- 
cellulär  entstanden,  von  hämatogenem  und  conjunktivalem  Ursprünge 
bezeichnet. 

c)  Geschwülste. 

29.  Axenfeld,  Sarkom  der  Keilbeinhöhle.    Bericht  ü.  d.  31.  Vers.  d.  Ophth. 

Gesellschaft  Heidelberg.  S.  279.  (Fr&hzeitiger  ÜbergaDg  aaf  die 
Augen  höhle  mit  Verdrängang  und  Kompression  des  Sehnerven;  gleich- 
zeitige Darchsetznng  der  Fissura  orbitalis  saperior  mit  Geschwulst- 
masseD.) 

30.  Derselbe,  Zur  Differentialdiagnose  zwischen  Epitheliom  and  Endotheliom 

der  Tränendrüse.     Ebd.  S.  277  (siehe  „Schulze*). 

31.  Becker,  Hermann,    Primäre  retrobulbäre  Platten epithelcarcinome    der 

Orbita.  Bericht  ü.  d.  31.  Vers.  d.  Ophth.  Gesellsch.  Heidelberg.  S.  328. 
(Es  wird  angenommen,  dass  die  genannten  Geschwülste  von  Dermoid- 
cysten der  Augenhöhle  ausgegangen  wären.) 

32.  Birch-Hirschfeld,   Beitrag  zur  Kenntnis    der  symmetrischen  Orbital- 

tumoren.   V.  Graefes  Arch.  f.  Ophth.    LVL     S.  387. 

33.  Königshöfer  und  Lepman,    Ein   Fall  von  Angiosarkom    der  Tränen- 

karunkel.  Ophth.  Klinik.  S.  1.  (Die  Geschwulst  hatte  sich  auch  auf 
das  subconjunktivale  Gewebe  fortgepflanzt.) 

34.  Mayeda,  Das  Lidcarcinom.    Deatschmanns  Beiträge  z.  prakt.  Augenheilk. 

Heft  56. 
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85.  Pes,   Über  einen  Fall  yod  primitivem  Tamor  der  Tränendrüse.    Arcb.  f. 
Augenheilk.    XLVII.     S.  186. 

36.  Rosenblath,   Über  Chlorose    nod  Leuk&mie.    Deutsches  Arch.  f.  klin. 

Medizin.    Bd.  72.    S.  1. 

37.  Schaaf,  Znr  Kasuistik  der  Orbital gesehwülste.    Inaug.-Diss.  Giessen. 

38.  Schulze,    Zur    Kenntnis   der   epithelialen   Tränendrüsen  tu  more#.     Klin. 

Monatsbl.  f.  Augenheilk.    Festschr.  f.  Prof.  Manz.    S.  222. 

Die  TOD  Schaaf  (31)  mitgeteilten  sechs  Fälle  von  Orbita- 
geschwülsten waren  1.  kleinzelliges  Rundzellensarkom  mit  reichlichen 
Gefassen;  der  Sehnerv  zieht  atrophisch  durch  die  Geschwulst,  und  seine 
Duralscheide  ist  verdickt,  2.  Fibromyxosarkom,  3.  alveoläres  Sarkom, 
das  die  Muskulatur  der  Orbita  durchwuchert  hatte,  4.  pigmentiertes 
Rundzellensarkom,  aubgegangen  von  der  Gegend  der  Caruncula  lacrymalis, 
von  einer  Kapsel  umgrenzt  und  mit  der  Sklera  verwachsen,  5.  Carcinom 
als  Rezidiv  eines  epibulbären  und  6.  kleinzelliges  Rundzeltensarkom,  aus- 
gegangen vom  Siebbein. 

Birch-Hirschfeld  (82)  beschreibt  ausführlich  einen  Fall  (8jähr. 
Knabe)  von  einer  bösartigen  Mischgeschwulst  der  Orbita,  die  eine 
diffuse  Infiltration  aller  den  Tumor  umgebenden  Gewebsarten  (Fett, 
Muskel,  Nervengewebe)  bewirkt  hatte  und  sich  im  wesentlichen  als  ein 
Sarkom  mit  hyaliner  und  mucinöser  Degeneration  erwies.  Die  Geschwulst 
hatte  links  die  ganze  Orbita  bis  in  die  Gegend  des  Foramen  opticum 
ausgefüllt  und  war  durch  die  Lumina  papyracea  nach  der  Nasenhöhle 
und  direkt  nach  unten  auf  die  Highmorshöhle  und  das  Periost  des  Ober- 
kiefers sowie  um  den  oberen  Orbitalrand  auf  das  Periost  des  Stirnbeins 
übergegangen.  Auf  der  rechten  Seite  fand  sich  ein  unter  sich  zusammen- 
hängendes Tumorkonvolut  am  Boden  der  Augenhöhle,  in  der  Highmors- 
höhle und  im  lateralen  Teile  der  Nasenhöhle.  Ein  Zusammenhang  der 
rechts-  und  linksseitigen  Geschwülste  war  durch  Vermittelung  der  Nasen- 
resp.  Keilbeinhöhle  erfolgt.  Auch  fand  sich  noch  ein  Tumor  im  Wirbelkanal. 

Rosenblath  (36)    fand   in  2  Fällen    bei  jugendlichen  Individuen 
als  Ursache  des  Exophthalmos  Chlorome  bezw.  Chlorolymphome 
der  Augenhöhle,  wobei  es  zu  leukämischer  Blutmischung  mit  haemor- 
fhagischer  Diathese,    zum  Auftreten  von  Chlorom    an    anderen  Körper- 
teilen und  zu  Exitus    letalis    nach  4  monatlicher  Krankheitsdauer  kam. 
In  beiden  Fällen  wurde  Pigment  nicht  in  solcher  Ausdehnung  gefunden, 
^ass  es  als  Ursache  der  grünen  Farbe  der  Geschwülste  hätte  angesprochen 
'Verden  können. 

Die  von    Tobias    (siehe  vorg.  Ber.  S.    197)    als   Epitheliom    der 
l^ränendrüse    bezeichnete    Geschwulst    wurde    von  W.  Schulze  (88) 
^Oochmals  untersucht  und  die  Diagnose  auf  ein  Carcinom  gestellt,  dabei 
^^^urden    die  verschiedenen  Gesichtspunkte   erörtert,    die  diese  Diagnose 
Voi  Gegensatz  zum  Endotheliom  stellen  Hessen.     Der  Tumor  zeigte  sich 
Zusammengesetzt  aus  epithelialen  Zeilzögen,  die  in  ein  vielfach  myxomatös 
Entartetes  Z  wisch  enge  webe  eingelagert  waren.  Die  cpithelischen  Zellschläuehe 
hatten  zum  Teil  ein  Lumen,    welches    jedoch    vielfach    teils    mit  einer 
'Homogenen  (auf  dem  Querschnitt  rundlichen,  in  der  Längsrichtung  zylin- 
drischen) Masse,  vielfach    auch   mit    konzentrischen  zelligen  Perlen    an- 
gefüllt war.  Solche  Perlen,  die  zudem  häufig  Verkalkung  zeigten,  waren 
^uch  im  Innern  der  soliden  Epithelzapfen  vielfach  vorhanden.    Zumeist 
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waren  die  epitbellscben  Zellmassen  gegen  das  Zwischen gewebe  durch 
eine  deutliche  Basalmembran  abgegrenzt.  An  einigen  Stellen  hatten  sich 
epithelische  Cysten  ausgebildet.  Im  Zentrum  der  Geschwulst  bestand 
eine  diffuse  Nekrose  aller  Elemente. 

P%s  (35)  beobachtete  bei  einem  7^/2  Monate  alten  Kinde  ein  Angio- 
sarkom  der  Tränendrüse,  wobei  als  charakteristisch  die  Proliferation 
des  Zellmantels  der  erweiterten  Kapillargefässe  und  der  Angiomatosen 
Gefässe  bezeichnet  wird.  An  einigen  Stellen  war  das  Drüsenepithel  zerr 
stört,  femer  waren  die  Drüsearöhrchen  in  den  von  der  Neubildung 
befallenen  Läppchen  zusammengedrückt. 

Aus  der  zusammenfassenden  Arbeit  von  Mayeda  (34)  über  den 
Lid  krebs  ist  in  bezug  auf  die  pathologische  Anatomie  hervorzuheben, 
dass  4  verschiedene  Typen  unterschieden  werden,  nämlich  1.  Carcinome 
geringster  Anaplasie,  die  papillär  wuchern  und  geringste  Neigung  zur 
Tiefeninfiltration  haben,  2.  Plattenepithelkrebse  mit  Verhornung,  deren 
Zellen  den  Typus  des  Epithels  der  äusseren  Haut  bewahren,  3.  Drüsen- 
carcinome,  deren  Zellen  in  ihrer  Anordnung  und  eventl.  auch  durch 
Sekretion  von  Schleim  Reste  ihrer  ursprünglichen  Funktion  analog  den 
Hautdrüsen  zeigen  und  4.  Carcinome  stärkster  Anaplasie,  deren  Zellen 
vielgestaltig  sind  =  Carcinoma  simplex.  Die  grössere  Anzahl  bilden  die 
Carcinome  mit  mehr  oder  weniger  drüsenähnlichem  Bau  und  fast  immer 
fehlender  Verhornung,  die  ihren  Ausgaj^ig  wahrscheinlich  von  Talgdrüsen 
der  Haut  und  der  Haare  nehmen  und  klinisch  dem  sog.  Ulcus  rodens 
entsprechen. 

d)  Parasiten. 

39.  Kuwahara,  Über  lebende  Hiradine  im  Biodehautsack  des  menschlichen 

Auges.     Centralbl.  f.  prakt.  Aagenhcilk.     Sept. 

Kuwahara  (39)  beobachtete  in  2  Fällen  lebende  schwarze  Blut- 
egel im  Bindehautsacke,  die  eine  Länge  von  2,7  bezw.  2  cm  dar- 
boten; in  einem  Falle  bestand  ein  chronisches  Trachom.  Es  wird 
angenommen,  dass,  da  es  in  Japan  kein  Landblutegel  gäbe,  die  Parasiten 
beim  Baden  oder  Waschen  in  das  Auge  gelangt  seien. 

3.  Augapfel  und  seine  einzelnen  Teile. 
a)  Form-  and  Lageveränderangen. 

40.  Bircb-Hirschteld,  Ein  Fall  von  hochgradiger  Deformität  des  Bulbasj 

zugleich  ein  Beitrag  zur  Kenntnis  des  hämorrhagischen  Glaukoms. 
Kl  in.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  XIII.  Beiiageheft.  Festschr.  f.  Prof. 
Sattler.     S.  327. 

41.  Kampherstein,    Glaukomatöse    Sehncrvenexkavation    im    Bereich    des 

Kernes  hochgradig  myopischer  Augen.     Ebd.  Bd.  L     S.  491. 

42.  Mü Her,  L.,  Demonstration  von  Glaukompräparaten.    Bericht  ü.  d.  31.  Vers. 

d.  Ophth.  Gesellsch.  Heidelberg.  S.  301.  (Zwei  Tage  nach  dem  Aus- 
bruch eines  ersten  Glaokomanfalles  bei  einem  kleinen  Chorioidealsarkom 
fand  sich  der  Kammerwin kel  durch  die  rückwärts  angepresste  Iris 
verlegt  und  die  Vorderfl&che  der  letzteren  fest  mit  der  hinteren 
Hornhaatfläche  verklebt.) 

43.  Tertsch,    Eine  Cyste  an   der  Hornhauthinterfläche,    v.  Graefes  Arch.  f. 

Ophth.    LVL    S.  303. 

44.  Uhthoff,  Über  einen  Fall  von  Keratoconus  mit  anatomischem  Befunde. 

Verhandl.  d.  Gesellsch.  deutscher  Naturf.  und  Ärzte.  74.  Vers,  zu 
Karlsbad.     II.    2.    S.  378. 
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45.  Derselbe,  Zar  Wiederanle^uDg  der    NetzbaatablösuDg.     Bericht    ü.    d. 
31.  Vers.  d.  Ophth.  Gosellsch.  Heidelberg.     S.  4. 

In  einem  Falle  Ton  hämorrhagischem  Glaukom  fand  Birch- 
Hirschfeld  (40)  eine  hochgradige  Deformität  des  Bulbus,  wobei 
der  vertikale  Durchmesser  den  transversalen  sagittalen  erheblich  an 
Länge  übertraf.  Durch  die  seitliche  Abflachung  war  der  transversale 
Durchmesser  noch  mehr  als  der  sagittale  reduziert.  Die  Verlängerung 
des  vertikalen  Durchmessers  war  mit  eioer  abnormen  Verdünnung  der 
Sklera  im  äquatorialen  Bezirk  verbunden.  Femer  hatten  sich  die  dem 
Äquator  näher  liegenden  lasertionslinien  der  schrägen  Augenmuskeln 
durch  die  Ektasie  des  äquatorialen  Skleralteils  vom  liornhautrande 
entfernt,  während  die  geraden  Augenmuskeln  im  normalen  Abstand  von 
demselben  inserierten.  Durch  die  Deformierung  des  Bulbus  waren  ihre 
Insertionsst eilen  in  annähernd  symmetrischer  Weise  vom  Sehnerven 
weggerückt.  Die  Frage,  ob  die  Bulbusdeformität  angeboren  oder 
durch  den  langanhaltenden  abnorm  gesteigerten  intraokularen  Druck 
hervorgerufen  oder  doch  mit  verursacht  sei,  entziehe  sich  einer  exakten 
Beantwortung.  Die  weiteren  Veränderungen  des  Auges  waren  die-« 
jenigen  eines  typischen  Glaukoms  wie  das  Auftreten  von  Vakuolen 
zwischen  den  Basalzellen  des  Hornhautepithels,  der  Verschluss  der 
Kammerbucht  teils  durch  periphere  Iris  Verwachsung,  teils  durch  Ver- 
stopfung der  Fontanaschen  Räume  durch  einen  ausgedehnten  Blut- 
erguss,  die  Bildung  einer  vorderen  Irismembran,  die  Atrophie  der  Iris, 
die  Abplattung  und  hyaline  Degeneration  der  Ziliarfortsätze,  sowie  die 
tiefe  Exkavation  des  Sehnerven  dies  beweise.  Die  Veränderungen  der 
Netzhaut  werden  als  Uaemorrhagia  retinae  bei  Gefässsklerose  (sog. 
Retinitis  haemorrhagica)  gedeutet. 

Uhthoff  (44)  untersuchte  ein  exzidiertes  Hornhautstück  bei  einem 
Keratokonus  des  linken  und  dem  allerdings  gerin gergrad igen  Kerato- 
konus  des  rechten  Auges,  nachdem  der  Kranke  an  interkurrenter  Pneu- 
monie gestorben  war.  Das  exzidierte  linksseitige  Hornhautstück  zeigte 
eine  bindegewebige  Degeneration  mit  Kern  Vermehrung  und  partieller 
Zelleninfiltration,  das  Epithel  zum  Teil  eine  unregelmässige  Verdickung 
und  die  Membrana  Descemetii  an  zwei  Stellen  Defektbildungen,  wobei  an 
einer  Stelle  das  Endothel  erhalten  war,  an  der  anderen  nicht.  Die  Ver- 
dünnung der  zentralen  Partien  der  Hornhaut  war  sehr  erheblich.  Der 
rechtsseitige  Keratokonus  ergab  eine  Verdünnung  der  Membrana  Desce- 
metii, das  Endothel  gut  erhalten,  das  Stroma  teilweise  von  welliger  Be- 
schaffenheit und  das  Epithel  nach  der  Bowmanscheu  Membran  eben- 
falls wellig  ausgebuchtet,  die  stellenweise  defekt  war. 

Tertsch  (43)  beobachtete  an  einer  staphylomatösen  Hornhaut 
mit  Interkalarstaphylom  und  tiefer  Sehnervenexkavation  eine  cystische 
Abhebung  der  Membrana  Descemetii,  deren  Lumen  durch  einen 
Riss  mit  der  vorderen  Kammer  in  Verbindung  stand  und  deren  Innenwand 
von  einem  kontinuierlichen  Endothelbelag  ausgekleidet  war,  der  an  der 
Stelle  der  Einrisses  in  das  Endothel  der  Hinterfläche  der  Descemetii 
überging. 

In  einem  Falle  (17jähr.  Mann)  mit  Nephritis  chronica  haemorrhagica 
und  Neuro- Retinitis  albuminurica  mit  Ablösung  der  Netz- 
haut, die  später  sich  anlegte,  zeigte  die  von  Uhthoff  (48)  mitgeteilte 
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mikroskopiscbe    Untersuchung,    dass    auf    dem    rechten    Auge    in     der 
weiteren  Umgebung  der  Papille  in  der  Gegend  des  hinteren  Augenpoles 
z.  T.  noch  ganz  flache  Amotio  retinae  bestand,  jedoch  betrug  die  grösste 
Dicke  des  subretinalen  Exsudates  nicht  mehr  als  2  mm.     Nach  aussen 
und    innen    von    der    Papille    lag    sodann    jenseits    dieser    flachen  Ab- 
hebung die  Retina  wieder  ganz  der  Chorioidea  an,  die  weiter  peripher 
noch    einmal   zirkumskript  flach   abgehoben  war.     Das  subretinale  Ex- 
sudat   zeigte    durchweg    eine    gleichmässige    homogene    Beschaffenheit, 
war  jedoch  z.  T.  durchsetzt   mit   grossen  körnigen  Pigmentzellen.     Die 
Pigmentschicht    der    Retina    war    durchweg    gut   erhalten   und  lag  der 
Chorioidea  kontinuierlich  an.     An    ausgedehnteren  Partien    jedoch    der 
etwas    weitern    Umgebung    der  Papille   fanden   sich  zwischen  flach  ab- 
gehobener  Retina   und   Chorioidea   entzündliche   bindegewebige  Wuche- 
rungen    zum    Teil    mit    starker    Einwanderung    und    Vermehrung    von 
Pigmentzellen.     An    einzelnen    Stellen    hatten   diese   Veränderungen   zu 
mehr   zirkumskripten    entzündlichen   und   organisierten   Herden    geführt, 
welche    eine   Verwachsung    der    betreffenden    Retinal-  und  Chorioideal- 
partien   bewirkten.     An   diesen    Stellen    war   auch  die  Chorioidea  herd- 
förmig   entzündlich    infiltriert.      Deutliche    sklerotische    Gefässwaudver- 
änderungen    mit    Verengerung    des    Lumens    waren    in   der   Chorioidea 
mehrfach    nachweisbar.    .  Die    Netzhaut    zeigte    gleichfalls    da,    wo    es 
zur    Verwachsung    mit    der    Chorioidea    auf    dem   Wege    entzündlicher 
organisierter  Wucherungen    gekommen    war,    ausgesprochene  Alteration 
der    äussern    Schichten.       Die    Innern     Retinalschichten     waren     relativ 
intakt.      Lange    Bindegewebsstränge    reichten    frei    in    das    subretinale 
Exsudat  hinein  und  yerliefen  parallel  mit  der  Netzhaut,    ohne    mit  ihr 
direkt  in  Verbindung  zu  treten.    Auf  dem  linken  Auge  bestand  nirgends 
mehr  das  Bild  der  serösen  Amotio  retinae,  dagegen  war  nach  innen  von 
der  Papille    die  Netzhaut    auf    eine  grosse  Ausdehnung  hin  flächenhaft 
mit    der   Chorioidea    durch    eine     dünne,     fast    durchweg    organisierte 
Exsudatschicht  verklebt.    Nur  an  einer  Stelle  zeigte  die  zwischenliegende 
dünne  Schicht  den  Charakter  einer  homogenen  Exsudation,  sonst  erschien 
sie    überall    als    dünne,     bindegewebige,     längsstreifige    Membran    mit 
ovalen  länglichen  Bindegewebskernen,  die  an  einigen  Stellen  eine  etwas 
dickere  scli wartenartige  Beschaffenheit  hatte.     Dieselbe  adhärierte  sowohl 
der  Retina  als  der  Chorioidea  und  verklebte  so  beide  Membranen  innig 
miteinander.      An  einer  Stelle  in  der  Nähe  der  Papille  war  es  auch  zur 
Alteration   der  äusseren  Retinalschichten  gekommen  mit  Destruktion  und 
Verdickung  der  Körnerschichten.     Die  Stäbchen-  und  Zapfenschicht  war 
im  Bereich    dieser  Verklebung    zerstört  oder  teilweise  noch  rudimentär 
erhalten.     An  einzelnen  Stellen  fand   sich  stärkere  herdförmige  Pigment- 
wucherung,   welche    sich    in   die  Exsudatschicht  hinein  erstreckte,   und 
ganz    vereinzelt    war    zu    beobachten,     dass    die    Retinalpigmentschicht 
durch    die  dünne  Exsudatschicht  auf  kleine  Strecken  hin  in  2  Blätter  ge- 
spalten war.    Sonst  zeigte  die  Netzhaut  selbst  im  ganzen  nur  geringfügige 
Veränderungen,  ebenso  war  eine  Alteration  der  Gefässe  und  entzündliche 
Verdickung  des  Chorioidealstromas  nur  teilweise  nachweisbar.    Die  Papille 
zeigte  beiderseits  Veränderungen  im  Sinne  einer  Neuritis  optici  (ödem, 
leichte    entzündliche  Infiltration  u.  s.  w.),    sowie  Einlagerungen  in  die 
Zwischenkörnerschicht  im  Sinne  einer  Retinitis  albuminurica. 
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Eampferstein  (41)  untersuchte  zwei  Augen  mit  hochgradiger 
Myopie  und  Sekundär-Glaukom  (traumatische  Linsen luxation,  bezw. 
perforiertes  Ulcus  corneae)  und  betont  die  ausserordentliche  hochgradige 
Dehnung  des  den  temporalen  Scheidenraum  begrenzenden  und 
abschliessenden  Skleralstückes  mit  kolossaler  Erweiterung  des  ge- 
nannten Raumes. 

b)  Mechanische  und  chemische  Einwirkungen. 

46.  Ahlström,  Zur  Kenntnis  der  traumatischen,  serösen  Irischsten.    Centralbl. 

f.  prakt  Angenheilk.     September. 

47.  Arnold,  Über  Fettumsatz  und  Fettwanderung  in  der  Cornea.    Centralbl. 

f.  allg.  Path.  und  path  Anat.    XIV.    S.  7Ö5. 

48.  Birch -Hirschfeld,  Die    Wirkung  der    ultravioletten   Strahlen   auf   die 

Netzhaut.  Bericht  über  die  31.  Versammlung  der  Ophth.  Gesellsch. 
Heidelberg.     S.  154.    (Diskussion:  S.  164.) 

49.  Böse,  Über  den  Heilungsvorgang  von  Verletzungen  der  hinteren  Linsen- 

kapsel.    Zeitschr.  f.  Augenheilk.    IX.    S.  578. 

50.  Gräflin,  Beiträge  zur  Pathologie  des  Endothels  der  Cornea.     Zeitsohr. 

f.  Augenheilk.     IX.    S.  281  und  520,  und  Inaog.-Diss.    Basel. 
50a.  Derselbe,  Experimentelle  Untersuchungen  über  den  schädlichen  Einfluss 
Yon  pulverförmigen  Anilinfarben    auf  die  Schleimhaut  des  Kaninchen- 
auges.   Ebd.    X.    S.  193. 

51.  Hertel,   Experimentelles    über   ultraviolettes    Licht.     Bericht   über    die 

81.  Versammlung  der  Ophth.  Gesellsch.     Heidelberg.     S.  144. 

52.  Na  t  an  so n,   Anatomische  Untersuchung    über   doppelte  Perforation  und 

Siderosis  bulbi.  Bericht  über  die  31.  Versammlung  der  Ophth.  Gesellsch. 
Heidelberg.    S.  318. 

53.  Prinke,    Über    Tnscheinjeklionen     am    Augapfel.       Klin.    Monatsbl.     f. 

Augenheilk.    Beilageheft.     Festschr.  f.  Prof.  Sattler.     S.  365. 

54.  Kombolotti,  Über  das  experimentelle  Glaukom.     Arch.  f.  Augenheilk. 

XLVL    S.  247. 

55.  Schreiber,    Über   vitale    Krappfärbung,    ein  Beitrag    zur  Kenntnis    der 

Ernährung  des  Knochens.  Arbeiten  aus  dem  path.  Institut  zu 
Tübingen.  IV.  H.  3.  (Am  Auge  färbte  sich  einzig  und  allein  der 
Skleralknochen  der  Tauben.) 

56.  Spühler,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  sog.  fleckförmigen  Fettdegeneration 

des  Sehnerven,  speziell  bei  der  Panophthalniie.  v.  Gräfes  Arch.  f. 
Ophth.    LVL    S.  77. 

57.  Weinstein,  Experimentelle  Untersuchungen    über    den  Heilungsprozess 

bei  perforierenden  Schnittwunden  der  Hornhaut.  Arch.  f.  Augenheilk. 
XLVIII.     S.  1. 

58.  Wintersteiner,  Ruptura  sclerae  in  staphylomate  postico.  Klin.  Monatsbl. 

f.  Augenheilk.    XLl.     Bd.  1.     S.  499. 

Prinke  (53)  machte  Tuscbinjektionen  in  dos  Auge  von 
Hunden  sowie  auch  in  ein  menschliches  normales,  das  wegen  Orbital- 
sarkom entfernt  werden  musste.  Aus  dem  Versucbsergebnis  ist  hervor- 
zuheben, dass  „ein  Tuschetransport  aus  dem  Glaskörper  durch  das 
Pupillargebiet  und  den  Iriswinkel  in  die  präformierten  Skleragefässe 
ohne  Leukocytenvermittlung  sicher  möglich  ist,  dagegen  eine  Tusche- 
Aufnahme  durch  die  Ziliarkörpergefässe  oder  durch  die  Iris  ohne  Leuko- 
cytenphagocytose*^   nicht  angenommen  werden  kann. 

Bei  der  Einheilung  und  Abkapselung  von  teils  intra-,  teils 
extraokularen  Eisensplittern    findet  sich  nach  der  Mitteilung  von 
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Natanson  (52)  ein  geschichtetes  Häutcheo,  dem  sich  ein  Exsudat  und 
eine  Bindegewebsmasse  anschliesst,  die  hauptsächlich  von  der  Aderhaut, 
der  Episklera  und  dem  Orbitalgewebe  geliefert  werden.  Zugleich  waren 
die  Erscheinungen  der  Siderosis  an  der  Einschlagsnarbe  und  an  allen 
Teilen  des  Auges  vorhanden,  eingeschlossen  Sehnerv,  äussere  Augen- 
muskeln  und  Orbitalzellgewebe. 

Ah  1  ström  (46)  fand  ungefähr  2^/^  Jahre,  nachdem  ein  Eisen- 
stückchen in  das  linke  Auge  eingedrungen  war,  an  der  Stelle  der 
Iris,  an  der  der  Fremdkörper  stecken  geblieben  war,  eine  mit  Epithel 
(5  —  7  schichtig)  ausgebildete  Cyste,  deren  Wandungen  von  dem  Stroma 
der  Iris  so  gebildet  wurden,  dass  dasselbe  sich  in  zv^ei  Blätter  geteilt 
zu  haben  schien. 

Gräflin  (50a)  prüfte  die  Schädlichkeit  von  pulverförmigen 
Anilinfarben  auf  die  Binde-  und  Hornhaut  der  Eaninchenaugen 
durch  Einstreuen  derselben  in  den  Bindehautsack.  Zu  der  Gruppe  der 
schädlichen  Farbstoffe  (vermehrte  Sekretion  der  Bindehaut  und  Stichelung 
des  Hornhautepithels  bei  hauchiger  Trübung  der  Hornhautgrundsubstanz) 
gehören:  Krystallviolett,  Vikotriablau  und  Malachitgrün  (der  Endausgang 
war  bei  diesen  3  Farben  jedes  Mal  die  Panophthalmie),  Prune,  Safranin, 
Auramin,  Rhodamin  B,  Rhodamin  6  G  und  Methylenblau. 

Arnold  (47)  beschäftigte  sich  mit  der  granulären  Fettsynthese 
und  Fettwanderung  in  der  Hornhaut.  In  der  einen  Versuchsreihe 
wurden  die  Köpfe  von  Rana  fusca  12  Stunden  in  eine  Seifenchlornatrium- 
lösung  gelegt  oder  ein  Tropfen  konzentrierter  Seifenlösung  in  die  Nick- 
haut dekapitierter  Frösche  geträufelt,  in  der  anderen  bei  lebenden 
Fröschen  Seifenlösung  eingeträufelt  und  in  der  dritten  vor  der  Einträu feiung 
eine  Ätzkeratitis  durch  Betupfung  mit  Argen  tum  nitricum  gemacht.  Die 
Ergebnisse  waren  folgende: 

^1.  Es  findet  auch  noch  supravital  in  der  Cornea  durch  die 
Zellgranula  eine  Umsetzung  von  Seife  in  Fett  statt. 

2.  Bei  vitaler  Einführung  von  Seife  in  den  Nickhautsack  führen 
die  Granula  der  Epithclien,  Korneazellen,  Endothelien  und  Leukocyten 
ausgiebig  Fett.  Ausgesprochene  Degenerationserscheinungen  sind  nur  bei 
höherer  Konzentration  der  Seifen lösungen  nachzuweisen. 

3.  Bei  zentraler  Ätzung  der  Cornea  und  gleichzeitiger  Zufuhr  von 
Seife  enthalten  die  genannten  Zellformen  und  zwar  sowohl  solche  mit 
als  auch  solche  ohne  Degenerationserscheinungen  viel  mehr  Fett,  als  bei 
der  Ätzkeratitis  ohne  Seifenzufuhr.  Aus  diesen  Tatsachen  darf  wohl 
geschlossen  werden,  dass  mindestens  ein  Teil  des  fettbindenden  Materials 
bezw.  Fettes,  das  in  der  Cornea  unter  verschiedenen  Verhältnissen, 
z.  B.  entzündlichen  Prozessen,  vorkommt,  dieser  zugeführt  wird  und  in 
diesem  Sinne  als  exogenen  Ursprungs  angesehen  werden  darf.^ 

Weinstein  (57)  stellte  eine  grosse  Serie  vonVersuchen  an  Kaninchen 
an,  wobei  perforierende  Schnittwunden  der  Hornhaut  im  Zentrum 
in  der  Form  der  Saemischschen  Spaltung  angelegt  wurden.  Seine 
hauptsächlichsten  Schlussfolgerungen  sind:  l.  Die  Regeneration  der  ein- 
zelnen Hornhautschichten  vollzieht  sich  zuerst  am  Epithel,  dann  an  der 
Hornhautgrundsubstanz  und  schliesslich  an  der  Descemet  sehen  Haut. 
2.  Die  Epithelregeneration  geschieht  durch  eine  aktive  Proliferation,  die 
sich  durch  Auftreten    von  Teilungsfiguren    in    dem  ganzen  Epithellager 
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äussert,  gleich  nach  der  Verwundung  beginnt,  nach  3 — 4  Stunden  ihren 
Höhepunkt  erreicht  und  am  Ende  des  ersten  Tages  allaiählich  nachlässt. 
Nichts  weise  auf  die  Möglichkeit  einer  direkten  Teilung  der  Epithelzellen 
hin.  3.  Je  nach  der  Begeneration  des  eigentlichen  Homhautgewebes 
wird  das  Epithel,  das  sich  in  die  Wunde  eingesenkt  hat,  allmählich 
aus  ihr  herausgedrängt,  wobei  ein  Teil  des  überflüssigen  Epithels  ab- 
stirbt, was  sowohl  an  der  Oberfläche  als  auch  in  der  Tiefe,  sowohl  in 
einzelnen  Zellen  als  auch  in  ganzen  Zellen gruppen  stattfindet.  4.  Das 
in  der  Narbengegend  gelegene  Epithel  kehrt  in  der  grossen  Mehrzahl 
der  Fälle  nicht  mehr  zur  Norm  zurück,  indem  seine  Dicke  bedeutend 
stärker  bleibt.  5.  Die  Verheilung  aseptischer  Homhautwunden  verläuft 
ohne  jegliche  Entzündungserscheinungen,  so  ohne  Trübung  und  Geföss- 
entwicklung.  6.  Die  Regeneration  der  Homhautgrundsubstanz  findet 
ausschliesslich  durch  aktive  Vermehrung  ihrer  eigenen  Elemente  statt, 
so  beobachtet  man  indirekt  sich  teilende  Zellen  in  unmittelbarer  Umgebung 
der  Wunde  nach  Verlauf  von  2  Stunden  und  das  erste  Auftreten  von 
Granulationselementen  nach  Verlauf  von  3  Tagen.  3.  Die  Ausfüllung 
der  Wunde  mit  Granu lationtgewebe  geht  nicht  gleichmässig  in  allen 
ihren  Teilen  vor  sich,  wobei  der  den  Wundkanal  ausfüllende  Fibrinpfropf 
nur  eine  passive  Rolle  spielt.  8.  Die  Regeneration  des  Endothels  auf 
dem  Wege  mytotischer  Teilung  fällt  der  Zeit  nach. mit  derjenigen  der 
Homhautgrundsubstanz  zusammen.  9.  Die  Descemetsche  Haut  wird 
vollständig  hergestellt,  was  zuerst  nach  4  Wochen  zu  beobachten  ist, 
und  unterscheidet  sich  die  neugebildete  nicht  von  der  alten;  sie  ist  ein 
Produkt  der  physiologischen  Hyalinisation  der  Grenzlamellen  der  Hom- 
hautgrundsubstanz und  wird  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  durch  den 
Einflnss  des  Kammer wassers  bedingt, 

Gräflin  (50)  beschäftigt  sich  mit  der  Pathologie  des  Endothels 
der  Hornhaut.  Die  Arbeit  setzt  sich  aus  einem  historischen,  experi- 
mentellen und  klinischen  Teil  zusammen.  Was  den  an  dieser  Stelle  in 
Frage  kommenden  experimentellen  Teil  anlangt,  so  wurde  beim  Kaninchen 
das  Endothel  in  der  Mitte  der  Hornhauthinterfläche  oder  im  Kammerwinkel 
vorher  mechanisch  entfernt  oder  dasselbe  durch  Einspritzung  von  Sublimat- 
lösung oder  Aqua  destlllata  in  die  vordere  Kammer  verändert  oder  auch 
durch  Einbringung  eines  Fremdkörpers  in  letztere  oder  in  den  Glas- 
körper. Zur  Erkennung  der  Veränderungen  wurde  das  Fluoresceinkalium 
benutzt  und  zwar  nach  der  Methode  von  v.  Hippel  und  Bihler.  Beim 
Kaninchen  gaben  diese  Methoden  wegen  einer  schon  beim  normalen 
Kaninchenauge  vom  Epithel  ausgehenden  Fluoresceinfärbung  kein  sichere» 
Resultat  zur  Erkennung  einer  Endothel  Veränderung,  hingegen  die  Injektion 
einer  öprozentigen  Fluoresceinlösung  subkutan  unter  die  Rückenhaut  de» 
Tieres.  Dabei  sei  noch  hervorgehoben,  dass  auch  klinisch  bei  der  Kera- 
tatis  parenchymatosa  in  ihren  verschiedenen  Formen  stets  das  Endothel 
beteiligt  war. 

Böse  (49)  bearbeitete  die  Frage  der  Heilungen  von  Ver- 
letzungen  der  hinteren  Linsenkapsel  beim  Kaninchen  und  fand,  dass- 
(lie  Heilung  durch  die  Art  der  Verletzung  (von  vorn  oder  hinten)  beein- 
flusst  werde,  nämlich  dass  sie  erfolgt  bei  Verletzungen  von  vorne  her  ohne, 
bei  solchen  von  hinten  her  mit  Beteiligung  eines  von  der  Bulbusnarbe 
kommenden  Bindegewebsstranges.     Bei  Verletzungen,    die    in  die  Nähe 
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des  Äquators  reichten,  entstand  der  primäre  Verschluss  der  Wunde  durch 
Wucherung  des  Vorderkapselepithels,  der  weitere  dauernde  durch 
Wucherung  neuer  Fasern  vom  Äquator  aus.  Diese  Faserwucherung  bringt 
für  sich  allein  die  Heilung  isolierter  Verletzungen  der  hinteren  Kapsel 
zustande. 

Wintersteiner  (58)  berichtet  über  das  anatomische  Untersuchungs- 
ergebnis eines  phthisischen  Bulbus,  während  der  andere  Bulbus, 
hochgradig  kurzsichtig  gebaut,  ein  bedeutendes  Staphyloma  posticum 
darbot;  letzteres  war  überall  durchscheinend  und  an  einer  Stelle  temporal 
neben  dem  Sehnervenrande  fast  durchsichtig.  An  dieser  Stelle  bestand 
bereits  eine  inkomplette  Zerreissung  der  Sklera,  indem  mit  Ausnahme 
einer  ganz  dünnen  Lage  der  oberflächlichsten  Fasern  alle  Lamellen 
quer  durchtrennt  erschienen  und  sich  über  1  mm  weit  vom  vorderen, 
jetzt  freien  Raum  der  Duralscheide  zurückgezogen  hatten.  In  dem 
phthisischen  Auge  bestand  eine  Narbe  der  Sklera  hinten,  unten  und 
aussen  neben  dem  Sehnervenein tritte.  Die  Aderhaut  fehlte  am  skleralen 
Wundrande,  ebenso  auch  an  der  Papille,  der  Sehnerv  war  hochgradig 
atrophisch,  die  hintere  Linsenkapsel  zerrissen  und  im  vorderen  Ab- 
schnitte bestanden  die  Zeichen  einer  Iridocyclitis.  Es  wird  angenommen, 
dass  eine  stumpfe  Gewalt  das  Auge  von  vom  getroffen  hat.  In  einem 
weiteren  Falle  von  hochgradiger  Kurzsichtigkeit  zeigte  sich  ebenfalls  nach 
Einwirkung  einer  stumpfen  Gewalt  temporal  ein  vom  Sehnervenrande  im 
Bereiche  des  Staphyloma  posticum  vertikal  verlaufender  Riss  der  Sklera; 
im  Glaskörperraume  blutige  Massen. 

Rombolotti  (54)  führte  in  die  vordere  Kammer  von  Kaninchen- 
augen Celluloidscheiben  ein  und  erzielte  eine  schwere  Form  von 
Iridocyclitis  mit  gleichzeitiger  parenchymatöser  Keratitis,  wobei  die 
Gefässneubildung  besonders  hervortrat,  sowie  eine  beständige  Druck- 
ste! gerung.  Das  auf  diese  Weise  erzeugte  experimentelle  Glaukom 
wird  durch  eine  ringförmige  Verwachsung  der  Iris  an  die  Cornea  und 
Neubildung  einer  Membran  auf  der  Vorderfläche  der  Iris  und  im  Pupillar- 
gebiet  erklärt. 

Künstlich  aphakisch  gemachte  Kaninchen  blendete  Hertel  (51)  mit 
dem  ultravioletten  Licht  einer  elektrischen  Bogenlampe  (bis  zu  6  Stunden) 
und  fand  eine  Änderung  der  Chromatinsubstanz  der  nervösen  Zellen 
der  Netzhaut  und  zwar  sowohl  der  Körnerschichten  als  der  Ganglion- 
zellen. In  der  Diskussion  bemerkt  Herzog,  dass  er  bei  alten  Kaninchen 
durch  elektrische  Behandlung  Linsentrübungen  erhalten  habe,  die  sich 
nach  einigen  Tagen  wieder  vollständig  aufhellten. 

Spüliler  (56)  kommt  unter  Zugrundelegung  eines  ausgedehnten 
Untersuchungsmateriales  zu  dem  Schlüsse,  dass  alle  fleckförmigen 
Herde  im  Sehnerv  ihren  Ursprung  in  erster  Linie  dem  mechanischen 
Insult  verdanken;  „für  die  einzelnen  Arten  kommen  aber  noch  weitere 
Momente,  wie  Reaktionsfähigkeit  der  Neurogliazellen  und  kadaveröse 
oder  pathologische  Veränderungen  des  Sehnerven  in  betracht." 

c)  GefässerkrankuDgen, Metastasen  und  Intoxikationei), Störungen 

der  BlutmischuDg. 
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Arch.  f.  Ophth.     LVI.     S.  463. 

Kampf  er  stein  (61)  fand  bei  Glaucoma  absolutum,  abgesehen 
von  einer  Arteriosklerose  der  Netzhautgefässe,  am  Grunde  der 
Sehnerven  ex  kavation  ausser  einem  älteren  Blutpigment  eine  von 
der  Netzhaut  ausgegangene  faserige  Masse,  durch  deren  Schrumpfung 
die  Limitans  interna  gezerrt  und  von  der  Retina  abgelöst  wurde. 

In  einem  wegen  hämorrhagischen  Glaukoms  enukleierten 
myopischen  Auge  war  nach  der  Mitteilung  von  Perlmann  (63)  ein 
ausserordentlicher  Schwund  des  Gewebes  vorhanden,  am  hochgradigsten  in 
der  Aderhaut,  weniger  im  Corpus  und  in  der  Iris,  wobei  schwer  festzustellen 
war,  welchen  Anteil  daran  die  myopische  Dehnung  und  die  glaukomatöse 
Drucksteigerung  hatten.  Weiter  waren  hochgradige  Veränderungen 
der  Gefässe  im  ganzen  Bulbus  vorhanden,  in  den  Arterien  Endo-  und 
Periarteriitis*  mit  bedeutender  Einengung  des  Lumen,  in  den  Venen 
geringere  Wandungsverengerungen  mit  Ausnahme  der  Vortices,  die  das 
Zeichen  einer  hochgradigen  Peri-  und  Endophlebitis  darboten.  Die 
Netzhaut  war  sehr  atrophisch  und  in  den  Körnerschichten  lagen  viele 
kleine,  meist  runde  Blutungen. 

Stein  (68)  untersuchte  vier  Fälle  von  Chorioretinitis  syphi- 
litica bezw.  Retinitis  pigmentosa.  Im  Falle  I  handelte  es  sich 
um  eine  abgelaufene  herdförmige  Chorioretinitis  syphilitica.  Die  Ader- 
haut war  hochgradig  verschmälert  mit  herdförmiger  bindegewebiger 
Entartung,  die  Choriokapillaris  zugrunde  gegangen,  die  gröberen  Gefässe 
infolge  von  Sklerosierung  stark  verengt.  Die  Netzhaut  zeigte  eine  Ver- 
mehrung und  Auswanderung  des  Pigmentepithels,  Verlust  der  Stäbchen 
und  Zapfen,  Zusammenfliessen   der  Körnerschichten  und  stark  verdickte 
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Arterien.  Im  Fall  2  und  3  war  das  pathologisch-anatomische  Bild  der 
Retinitis  pigmentosa  ausgeprägt:  Ausgedehnte,  bindegewebige  Entartung 
der  Netzhaut,  starke  Pigmentauswanderung  und  Wucherung  der  Pigment- 
epithelzcllen.  Die  Gefässe  zeigten  die  Erscheinungen  der  Sklerose  und 
Verlegung  des  Lumens  durch  hyaline  Massen  oder  hyaline  Degeneration 
der  Wandungen.  Die  Aderhaut  zeigte  ebenfalls  starke  Verdickung  der 
Gefäeswandungen  und  Bindegewebswucherung  besonders  der  Chorio- 
kapillaris,  die  grösstenteils  bindegewebig  degeneriert  war.  Im  Falle  4 
(abgelaufene  Keratitis  parenchymatosa,  Hemeralopie)  wurde  das  linke 
Auge  wegen  subconjunktiTaler  Bulbusruptur  enukieiert:  In  der  Netzhaut 
Proliferation  der  Gefässe,  herdförmige  Pigmentauswanderung,  im  Seh- 
nerven Wucherung  des  Stützgewebes,  in  der  Aderhaut  Gefässsklerose, 
Bindegewebswucherung  des  Parenchyms  und  Degeneration  der  Chorio- 
kapillaris.  Die  luxlerte  Linse  hatte  eine  typische  hintere  Polarkatarakt 
mit  wirklicher  Epithelwucherung,  Bläschenzellen  und  Zerfall  der  äusseren 
Rindenschichten  aufzuweisen. 

Herrnheiser  (60)  teilt  Versuche  mit,  bei  denen  es  ihm  gelungen 
war,  Gefäss-Verstopfungen  in  den  inneren  Augenhäuten  hervor- 
zurufen. Die  Reaktion  von  selten  des  Auges  war  in  den  meisten  Fällen  von 
langsamem  Verlauf. 

Bietti  (51)  untersuchte  mikroskopisch  zwei  Fälle  von  meta- 
statischer Ophthalmie.  Im  Falle  1  (lündocarditis  ulcerosa  valvulae 
tricuspidalis,  Carcinoma  ventriculi,  Pneumokokkeninfektion)  zeigten  beide 
Bulbi  Exsudation  in  die  Pupille,  und  der  Glaskörper,  Corpus  ciliare 
und  Netzhaut  waren  durch  gelbliches  Iniiltrat  verdeckt,  leltztere  ver- 
dickt und  mit  Blutungen  durchsetzt.  Der  Ausgangspunkt  wird  in  die 
Aderhaut  verlegt.  In  der  Netzhaut  handelte  es  sich  vorzugsweise  um 
Nekrose  bezw.  um  einen  durchgebrochenen  Aderhautabszess,  in  der  Ader- 
haut um  Infiltration;  Embolien  wurden  nicht  nachgewiesen.  Im  Falle  2 
(puerperale  Infektion  mit  günstigem  Ausgange)  war  das  metastatisch 
erkrankte  Auge  phthisisch  geworden  und  wurde  enukieiert.  Die  Gefass- 
haut  war  stark  infiltriert,  die  Netzhaut  vollständig  abgelöst;  die  Färbongs- 
versuche  auf  Mikroorganismen  hatten  ein  negatives  Ergebnis. 

Stock  (67)  erzeugte  experimentell  bei  Kaninchen  durch  Injektion 
von  Bacillus  pyocyaneus  ß  in  die  Ohrvene  eine  metastatische 
Ophthalmie;  dieselbe  verlief  unter  dem  Bilde  einer  knötchenförmigen 
Iritis  und  in  seltenen  Fällen  unter  dem  einer  Chorioiditis  disseminata. 
Beide  Prozesse  können  trotz  schwervirulenter  Keime  ausheilen.  Hinsicht- 
lich der  Frage,  ob  ein  Reiz,  den  man  an  einem  Auge  setzt,  auf  die 
Metastasenbildung  im  anderen  irgend  welchen  Einfluss  hat  oder  ob  die 
Metastasen bil düng  alsdann  in  einem  grösseren  Prozentsatz  von  Fällen 
auftritt  oder  ob  die  Erkrankung  des  2.  Auges  schwerer  verläuft,  darüber 
konnte  ein  abschliessendes  Urteil  nicht  gefällt  werden.  Auch  wurde  fest- 
gestellt, dass,  wenn  ein  Auge  aseptisch  durch  Toxine  gereizt  wurde,  im 
anderen  Auge  eine  pathologische  Eiweiss-  oder  Rundzellenausscheidung  im 
Humor  aqueus  nicht  nachgewiesen  werden  konnte.  Die  Verschiedenheit  des 
Verlaufes  einer  ektogenen  Infektion  durch  Einbringung  von  Bacillus 
pyocyaneus  ß  in  den  Glaskörper  oder  in  die  vordere  Kammer  mit  darauf- 
folgender Vereiterung  des  Auges  und  einer  endogenen  auf  dem  Wege 
der  Blutbahn,  wird  dadurch  erklärt,    dass  im  ersteren  Falle  die  Keime 
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einen  grossen  Raum  zur  Entwicklung,  im  zweiten  sie  von  der  Gefäss- 
wand  umschlossen  bleiben,  wodurch  grosse  Massen  von  Schutzstoffen 
herbeigeführt  werden. 

Selenkowsky  (66)    und  Woizechowsky  (66)   ziehen   aus   ihren 
experimentellen    Untersuchungen    hber    die   endogene   Infektion    des 
Auges,  wobei  die  Infektion  der  Kaninchen  mit  der  a- Varietät  des  Bacillus 
pyocyaneus,  dem  Staphylococcus  pyogenes  aureus  oder  dem  Streptococcus 
pyogenes  und  zum  Zwecke  der  Reizung  der  Torderen  Hälfte  des  Auges 
eine  Ätzung  des  Limbus  corneae  oder  dos  Einführen  eines  Stahlsplitters 
in  die  vordere  Augenkammer,  und  zum  Zwecke  derjenigen  der  hinteren 
die  Einführung  eines  Fremdkörpers  in  den  Glaskörper  stattfand,  i(»igende 
hauptsächliche  Scblussfolgerungen:   1.  Die  Wanderung  der  Bakterien  in 
den  Glaskörper    erfolgt   durch  die  Gefasse  der  Ader-  und  Netzhaut,  in 
die    Tordere    Kammer    durch    die    Ciliargefässe;    2.  die    Iris    und    die 
Lymphräume  der  Sehnerven  spielen  keine  Rolle,  wenn   auch   eine  Ver- 
breitung der  Mikroben  manchmal   gleichzeitig  durch  den  Zwischenraum 
des  Sehnerven  bis  zum  Auge  per  continuitatem  möglich  ist;  3.  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle    findet    kein    Hineingelangen    von  Bakterien  in  das 
Auge,    auch    wenn    entzündliche    Erscheinungen    fehlen,    immer    eine 
Phagocytose  statt,   die  auf  Schwächung  und  Vernichtung  der  Bakterien 
gerichtet  ist;  unter  günstigen  Umständen  sind  auch  heftige  Eotzündungs- 
crscheinungen  auf  endogenem  Wege  zu  erzielen;  4.  bei  einer  schwachen 
oder  mittelstarken  Allgemeininfektion  ist  die  Durch  Wanderung  der  Bakterien 
in  den  Glaskörper  nur  bei  einer  vor  kurzem  stattgehabten  Reizung  des 
Auges    möglich.     In    dieser   Hinsicht    ist    die    Reizung    beider    Augen- 
bälften  am  günstigsten,    dann    folgt   diejenige  der  hinteren  und  zuletzt 
diejenige  der  vorderen  Hälfte;  5.  bei  einer  schweren  Allgemeininfektion 
gelangen  nicht  selten    die    im    Blute    zirkulierenden   Bakterien  auch  in 
den  Glaskörper  der  normalen,  nicht  gereizten  Augen. 

Reis  (64)  sah  bei  der  ophth.  Untersuchung  eines  Diabetikers  das 
gesamte  Gefässsystem  der  Netzhaut  in  Form  ganz  heller  Bänder  oder 
Streifen.  Nach  kurzem  Stehenlassen  von  entnommenem  Blute  setzte  sich 
eine  hohe  Schicht  einer  gelbweissen,  milchrahmähnlichen  Masse  (fetthaltiges 
Serum)  ab,  die  sich  bei  Schütteln  mit  Äther  zu  einer  klaren  Flüssigkeit 
auflöste.  Die  abgesetzte  Masse  bestand  also  aus  Fett,  und  die  Blut- 
Veränderung  war  sonach  eine  Lipämie.  Der  Exitus  letalis  erfolgte  im 
tiefen  Coma,  und  wurde  neben  sonstigen  Veränderungen  eine  aus- 
gedehnte Erkrankung  des  Pankreas,  speziell  der  Langerhansschen 
lasein,  gefunden.  Die  untersuchten  Bulbi  zeigten  mit  Sudan  III  eine 
nur  ganz  elektive  Rotfärbung,  die  sich  ausschliesslich  auf  dos  Lumen 
der  Gefösse  beschränkte,  während  alle  übrigen  Gewebsteile  ungefärbt 
blieben.  Gebunden  war  diese  Rotfärbung  an  feine,  runde,  die 
Gefasslumina  erfüllende  Tröpfchen  oder  Kü gelchen.  Die  Veränderung 
der  Iris  bestand  in  der  bekannten  Auflockerung  und  ödematösen 
Quellung  der  Pigmentzellen,  hauptsächlich  der  hinteren  Schicht. 
Zugleich  fand  sich  in  den  Zellen  des  Pigmentepithels  der  Iris,  und 
zwar  sowohl  der  vorderen  wie  der  hinteren  Scliicht,  eine  Unmenge 
grösserer  imd  kleinerer,  meist  kreisrunder,  vielfach  auch  ovaler,  tropfen- 
artiger Gebilde,  und  zwar  waren  es  Zelleinschlüsse  homogener  Natur,  die 
als    Glykogen    erkannt    wurden.      Die    gleichen    Veränderungen    waren 
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noch  im  Bereiche  dos  Musculus  sphincter  pupillae  vorbanden.  Zur 
Kontrolle  wurden  noch  10  Fälle  (normale  und  iridocyklitische  Bulbi) 
auf  Glykogen  untersucht.  Dasselbe  war  in  den  Irisepitlielien  nicht 
nachzuweisen,  dagegen  in  den  entzündlichen  Schwarten,  in  der  degene- 
rierteu  Netzhaut,  im  Ciliarkörper,  einige  Male  auch  im  entzündlich 
veränderten  Irisstroma. 

Sala  (65)  fand  bei  mit  Naphthalin  vergifteten  Kaninchen 
eine  mehr  oder  weniger  starke  Hyperämie  des  Ciliar körpers  mit 
hochgradiger  Veränderung  der  Struktur  des  Pigmentepithels.  Die 
Zellen  waren  stark  gequollen,  die  Pigmentkörner  an  die  Peripherie 
gewandert,  einzelne  waren  geplatzt  und  das  Epithel  in  Blasen  abgehoben. 
Die  Linse  zeigte  massige  Schollen-  und  Vakuolenbildung  am  Äquator, 
die  auch  in  einzelnen  Fällen  auf  die  hintere  Corticalis  überging.  Das 
Pigmentepitliel  der  Netzhaut  war  gequollen  mit  Randständigkeit  der 
Pigmentkörner  oder  völlig  degeneriert,  abgesehen  von  einer  Exsudation 
zwischen  Netzhaut,  Glaskörper  und  Pigmentschicht  und  den  sonst  schon 
anderweitig  beschriebenen  Veränderungen. 

(Schluss  folgt  im  nächsten  Heft.) 
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BerlineF  ophthalmologlsehe  Gesellsehaft. 

Sitzung  vom    16.  Juni   1904. 
Vorsitzender:  Herr  v.  Michel.  .  Schriftführer:   Herr  Wertheim. 

Herr  Herzog  berichtet  über  seine  Studien  an  der  Netzhaut,  die 
ihn  zu  der  Anschauung  führten,  dass  dieselbe  sich  wie  eine  poröse 
Membran  verhält,  durch  welche  Kräfte  im  Sinne  eines  osmotischen 
Druckes  einwirken.  Wenn  man  ein  frisches  Froschauge  in  HNOg-Lösung 
auf  eine  viertel  Stunde  bringt,  dann  das  Auge  öffnet,  den  Glaskörper  in 
destilliertem  Wasser  leicht  entfernt,  so  sieht  man  nach  10 — 15  Minuten 
transparente  Bläschen  aufschiessen.  In  HNO3  wiederum  verschwinden 
die  Bläschen  spurlos,  ein  Spiel,  das  beliebig  zu  wiederholen  ist.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  so  behandelter  Netzhäute  ergab  nun  eine 
Spaltung  der  inneren  Körnerschichteu,  keine  wirkliche  Abhebung.  Pigment 
und  Zapfen  befinden  sich  in  Lichtstellung;  bei  Nachtfröschen  hingegen 
unterblieb  die  Spaltung,  und  es  trat  reguläre  Abhebung  ein.  Daraus 
ergibt  sich  also  nach  Herzog  folgendes:  1.  Bei  Isotonie  wirken  starke 
Kräfte  bis  zur  Spaltung  der  inneren  Schichten;  2.  der  Belichtungszustand 
sichert  die  Anhaftung  der  Netzhaut;  3.  die  Netzhaut  verhält  sich  wie 
eine  poröse  Stempelwand.  Ob  diese  poröse  Eigenschaft  auch  der  normalen 
und  lebenden  Netzhaut  zukommt,  lässt  H.  unentschieden,  zumal  am 
Lebenden  solche  Experimente  nicht  wohl  zu  machen  sind. 

In  der  Diskussion  meint  Herr  Wessely,  dass  die  lebende  Netz- 
haut eine  permeable  Membran  ist;  es  handele  sich  bei  den  Versuchen 
11. 's  nicht  um  einen  osmotischen  Prozess,  sondern  um  einen  Wirbelstrom. 
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Herr  Ginsberg  loaclit  darauf  aufmerksam,  dass  sich  bei  Ablösung 
der  Netzhaut  bei  hoher  Myopie  oft  eine  ganz  entsprechende  Trennung 
in  den  Retinaschichten  findet. 

Jlerr  Abelsdorff  meint,  dass  sicli  die  Froschexperimente  H.'s 
weder  auf  den  Menschen,  noch  überhaupt  auf  das  Säugetierauge  über- 
tragen lassen. 

Im  Schlusswort  zweifelt  Herr  Herzog  nicht  an  der  osmotischen 
Natur  seiner  Versuche. 

Herr  v.  Michel  demonstriert  alsdann  zwei  Fälle  Yon  Myasthenia 
gravis  pseudoparaly  tica,  und  zwar  von  rein  okularer  Form  mit  vor- 
zugsweisem Ergriffensein  des  Muse.  levator  paipebr.  super.  Die  Patienten 
sind  5  resp.  47  Jahre  alt.  Bei  dem  Knaben  findet  sich  die  myasthenische 
Reaktion  auch  im  Orbicularis,  der  M.  ciliaris  und  Sphinkter  sind  nicht 
gestört.  Die  Ptosis  wird  bei  dem  Knaben  besonders  stark,  wenn  der- 
selbe durch  Laufen  müde  wird.  Pathologisch- anatomische  Befund<e  solcher 
Fälle  liegen  noch  sehr  spärlich  vor;  Oppenheim  fand  eine  Ausdehnung 
des  IV.  Ventrikels  ausgesprochen.  Vielleicht  handelt  es  sich  auch  um 
eine  Toxinwirkung. 

In  der  Diskussion  bemerkt  Herr  Loeser,  dass  er  in  Oppenheims 
Poliklinik  mehrere  Fälle  von  Myasthenia  gravis  pseudoparalytica  mit 
Morb.  Basedowii  kombiniert  beobachtet  habe,  was  wohl  kaum  ein  Zufall 
wäre;  der  Morb.  Basedowii  schaffe  vielleicht  die  Disposition  für  die 
Myasthenie.  Therapeutisch  sei  nach  richtig  gestellter  Diagnose  vor 
Hg.  etc.  zu  warnen. 

Herr  v.  Michel  demonstriert  zwei  Fälle  von  Tuberkulose  des 
Auges,  und  zwar  erstens  einen  11jährigen  Knaben  mit  abgelaufener 
Keratitis  parenchymatosa  und  Iritis,  wobei  die  Tuberkulin-Injektion 
positiv  austiel,  zweitens  einen  erwachsenen  Mann,  bei  welchem  ausser 
einseitiger  frischer  Neuritis  retrobulbaris  in  der  Macula  lutea  drei  kleine 
helle  Chorioidealpunkte  sich  fanden  (zentrales  Skotom!),  in  den  äqua- 
torialen Partien  der  Retina  kleine  gelbliche  punktartige  Trübungen. 
Herr  v.  Michel  diagnostizierte  eine  tuberkulöse  Neuritis  optica.  Auch 
hier  fiel  die  Tuberkulinprobe  positiv  (Temperatur  39,8  ®)  aus,  es  handelte 
sich  also  um  lokale  Augentuberkulose.  Sonst  fand  sich  nur  noch  ge- 
ringer Spitzenkatarrh. 

Zum  Schlüsse  demonstriert  Herr  v.  Michel  mittels  des  Epidiaskops 
die  Ausbreitung  der  elastischen  Fasern  im  Naevus,  sowie  mikroskopische 
Präparate  von  Tuberkulose  des  Auges. 

Pollack. 


Offene  Korrespondenz. 

Budapest.  Gesellschaft  ungarischer  Augenärzte.  In  Budapest 
beschlossen  die  Augenärzte  Ungaros  am  22.  Mai  1.  Js.  die  Gründung  einer 
ophthalmologiscbon  Gesellschaft  nach  Muster  der  „Heidelberger  ophthalmo- 
logischen Gesellschaft"  und  der  „Societe  franpaise  d'ophthalmologic''.  An 
der  Besprechung  nahmen  30  Augenärzte  teil,  ihre  Zustimmung  gaben  weitere 
16  Kollegen.     In    das    Komitee    zur  Vorbereitung   des   nächsten    Kongresses 
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wurden  Dr.  L.  von  Blas ko vi cz- Budapest,  Prof.  I.  Csapodi-Budapest, 
Prof.  W.  Goidzieher-Budapest,  Prof.  E.  Ton  Grosz-Budapest,  Prof. 
K.  Hoor-Koloszvdr,  Dr.  I.  Imre-HodmezövasÄrhely,  Prof.  W.  Schulek- 
Budapest,  Dr.  Z.  Somogji-Debreczen  und  Prof.  A.  von  Szily  gew&hlt. 

Lazern.  X.  Internationaler  Ophthalmologen  -  Eongress. 
(Luzern,  13. — 17.  September  1904.)  Das  Organisationskomitee  macht  darauf 
aufmerksam,  dass  ein  erstes  Heft  des  „Recneil  des  travaux  du  Gongres'' 
nächstens  erscheinen  wird,  dass  dasselbe  aber  nur  denjenigen  Teilnehmern 
des  Kongresses  zugeschickt  werden  kann,  die  sich  vorher  bei  Herrn  Professor 
Mellinger  in  Basel  angemeldet  haben. 

Ferner  erinnert  das  Organisationskomitee  die  Teilnehmer  des  Kongresses 
daran,  dass  es  in  der  Schweiz  sehr  vorteilhafte  Bilette  gibt,  die  auf  allen 
Hauptlinien  der  Eisenbahnen  und  der  Schiffe  beliebiges  Fahren  w&brend 
15  oder  80  Tagen  gestatten.  Diese  Fahrkarten  kosten  I.  Klasse  70  oder 
120  Francs,  II.  Klasse  30  oder  75  Francs.  Sie  müssen  mit  der  Photographie 
des  Trägers  versehen  sein.  Man  erhält  sie  auf  den  meisten  Schweizer  Bahn- 
höfen; in  Paris  genommen  (Bahnhof  de  Lyon  und  de  l'Est)  oder  in  London 
(Victoria  und  London  Bridge)  gewähren  sie  eine  Verlängerung  der  Billette 
nach  der  Schweiz  und  zurück  bis  zu  33  und  45  Tagen. 


Therapeutische  Umschau. 


Ober  die  Trepanation  der  Sklera  bei  schmerzhafter  Glaukom- 
blindheit. Von  Fröhlich.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilkunde. 
Mai  1904. 

Die  zuerst  TOn  Robertson  für  gewisse  Glaukomformen  empfohlene 
Trepanation  der  Sklera  wurde  von  Czermak,  Terrien,  Panas  ver- 
woifen,  erst  in  neuester  Zeit  Ton  B 1  an co- Madrid  wieder  befürwortet. 
Dem  Verf.  gelang  es,  während  der  letzten  2  Jahre  4  steinharte  glauko- 
matöse Augäpfel  durch  diese  Operation  auf  normale  Spannung  zu 
bringen,  sie  entzündungsfrei  und  dauernd  schmerzlös  zu  machen.  Sein 
Verfahren  ist  folgendes: 

„Man  bildet  einen  Bindehautlappen.  Mittelst  einer  spitzen,  geraden 
Schere  nlacht  man  einen  10 — 12*mm  langen  Schnitt  längs  des  unteren 
Randes  des  M.  extemus  und  einen  ebensolchen  entsprechend  dem  äusseren 
Rande  des  M.  inferior.  Die  zwischen  beiden  Schnittanfängen  stehende 
Bindehaut  an  der  Hornhautbasis  wird  durchtrennt,  der  Lappen  möglichst 
rein  von  der  Lederhaut  abpräpariert  und  nach  dem  Äquator  zu  um- 
geschlagen. Mit  der  Trepankrone  wird  der  Skleralkreis  hinter  dem 
Corp.  ciliare  herausgeschnitten  und  der  Lappen  dann  mit  einigen  Nähten 
in  seiner  ursprünglichen  Lage  befestigt.*' 

Fröhlich  bedient  sich  des  y.  Hippel  sehen  Trepans  mit  der 
5  mm-Krone.  Das  Instrument  lässt  sich  genau  so  einstellen,  dass  man 
wirklich  nur  die  Lederhaut  durchschneidet,  ohne  Verletzung  der  anderen 
Bulbusbäute.  Eine  solche  Verletzung  wäre  wegen  eyentueller  starker 
Blutung  in  den  Glaskörperraum  hinein  gefährlich.  Sollte  aber  Glas- 
körper nicht  von  selbst  reichlich  genug  aus  dem  Skleralloche  austreten, 
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80  punktiert  man  mit  einem  Starmesser.  Eine  Infektion  des  Glaskörpers 
ist  unter  aseptischen  Eautelen  nicht  zu  fürchten,  das  Skleralloch  wird 
ferner  durch  den  Bindehautlappen  geschützt. 

Aus  der  Mitteilung  der  Krankengeschichten  ergibt  sich,  dass 
viermal  der  Erfolg  ein  sehr  guter  war.  Im  6.  Falle  wurde  die  Trepan- 
krone  auf  2  mm  eingestellt,  um  reichlichen  Glaskörperaustritt  zu  er- 
zielen. Unmittelbar  nach  Durchschneidung  aller  3  Bulbushüllen  starke 
Blutung.  Glaskörperverlust  nicht  reichlich,  Spannung  nicht  geringer. 
Wegen  fortbestehender  Schmerzen,  T  +  3,  Evakuation  5  Tage  danach. 
Glaskörper  wie  blutiger  Gallert.  Diesen  Misserfolg  glaubt  Verf.  selbst 
dadurch  yerschuldet  zu  haben,  dass  er  die  Trepan kröne  durch  sämtliche 
Häute  stiess,  wodurch  die  abundante  Blutung  aus  der  Chorioidea  auch 
in  den  Glaskörper  hinein  stattfand. 

Die  Trepanation  sei  eine  fast  schmerzlose,  schnell  auszuführende, 
die  Narkose  nicht  erfordernde  Operation.  Schlüge  sie  fehl,  so  bleibe 
noch  immer  die  Enukleation  oder  Evakuation.  Verf.  zieht  letztere  vor 
—  auch  bei  florider  PanOphthalmie,  totalen  Ilornhautstaphylomen, 
schmerzhafter  Phthisis  bulbi,  schweren  Traumen.  —  Er  exenteriert 
folgen dermassen :  Durchschneidung  der  4  Recti  (wodurch  die  Retraktion 
aufgehoben  wird).  Quere  Spaltung  der  Hornhaut  im  horizontalen  Meridian. 
Aufheben  des  einen  Wundrandes  mit  Hakenpinzette  und  Auslöfifelung. 
Desinfizierende  Spülung,  Tamponade  mit  nasser  Gaze,  bis  der  Bulbus 
wieder  kugelförmig.  Der  Tampon  kann  mehrere  Tage  liegen  bleiben. 
Die  Muskelsehnen  sollen  dann  weiter  rückwärts  anheilen  und  der  Vorteil 
des  nach  vorn  getretenen  Bulbus  nicht  wieder  yerioren  gehen.  Die 
Cornea  wird  grau,  nekrotisiert  aber  nicht,  ihre  Schnittflächen  verwachsen. 
Schliesslich  sieht  die  Vorderfläche  des  Stumpfes  dellenförmig  aus,  die 
Beweglichkeit  Hesse  aber  kaum  etwas  zu  wünschen  übrig. 

Antipyrinlösungen,  AntipyriokoUodium.     Therapeutische  Notizen  von 
Terson.     Clinique   Ophthalm.     No.   11.      1904. 

Terson  verwendet  anstatt  Gelatine  und  Adrenalin-Cocain  zur 
Blutstillung  starke  AntipyrinlÖsungen  (1:2,  1:4)  in  folgenden  Fällen: 
l.  bei  der  Exenteration.  Nach  Entleerung  des  Bulbus  wird  ein  mit  der 
Lösung  durchtränkter  Tampon  momentan  eingeführt,  das  Innere  ist  so- 
fort trocken.  2.  Bei  Blutegel  bissen  anstatt  des  verwerflichen  Feuer- 
schwamms.  Der  blutende  Biss  wird  mit  einem  runden  Gaze-,  Watte- 
oder ausgekochten  Leinwandstückchen  bedeckt  und  mit  Antipyrinlösung 
(mindestens  1  : 8)  befeuchtet,  die  der  Kranke  sich  selbst  in  einem 
Kaffeelöffel  gekochten  Wassers  herstellen  kann.  3.  Als  Antipyrinkollodium 
(8  g  Kollodium  lösen  mindestens  2  g  Antipyrin)  in  allen  Fällen^  wo 
gewöhnliches  Kollodium  verwendet  zu  werden  pflegt.  —  Antipyrin  ver- 
ursacht starkes  Brennen  auf  der  Bindehaut  und  ist  von  dieser  wie  von 
Hornhaut  fernzuhalten. 

De    riritoxnie.      Von    Manolesco  -  Bukarest.      Annales    d^Oculistique. 
Mai    1904. 

Seit  dem  ausführlichen  Bericht  von  Dragomir  (Dissertation, 
Bukarest  1902)  sind  in  der  Bukarester  Augenklinik  249  Iridotomien 
ausgef&hrt,  von  denen  236  bei  Starextraktion.  Verf.  gibt  der  Extraktion 
mit  Iridotomie  —  bekanntlich    schon    von    v.  Hasner  empfohlen  (der 
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Ref.)  —  entscliieden  den  Vorzug  vor  jener  ohne  oder  auch  mit  Iri- 
dektomie.  Sie  vermeide  die  Nachteile  der  Staroperation  ohne  Iridektomie 
und  belasse  eine  kleinere,  regelmässigere  und  deshalb  für  das  Sehen 
günstigere  Pupille  als  die  Extraktion  mit  Irisausschneidung.  —  Die 
Ausführung  der  Iritomie  ist  sehr  einfach:  man  verfährt  wie  zur  Iri- 
dektomie, aber  anstatt  zu  exzidieren,  schneidet  man  mit  einem  Scheren- 
schlag senkrecht  zum  Sphinkter  ein.  Die  Reposition  der  Iris  geschieht 
mit  einem  kleinen  Löffel,  dessen  konvexe  Fläche  ein  wenig  rauh  ist, 
dem  daher  die  Iris  vorzüglich  folge.  Von  Komplikationen  sei  nur  die 
Einheilung  der  Iris  zu  nennen,  welche  nach  den  Beobachtungen  von 
Dragomir  in  7,7  pCt.  auftrete,  vom  Verf.  jedoch  nur  in  einem  Winkel 
der  Hornhautwunde  gesehen  wurde  und  ohne  nachteilige  Folgen  sei. 

Dr.  Adolph- Königsberg  i.  Pr. 
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Landolt,  E.,    Die   UntersuchuDgBmethodcD.      Handbach    der    gesamten 
Aagenheilkunde  von  Graefe-Saemisch.     IL  Auflage,  IV.  Bd.  J.  Abt. 

Dieser  Teil  der  II.  Auflage  des  grossen  Handbuches  von  Graefe- 
Saemisch,  der  früher  unter  dem  Namen  „Ophthalmoroetroiogie,  die  Funklions- 
prüfungen  des  Auges"  von  Sneilen  und  Lande It  bearbeitet  war,  zeigt  eine 
gegenüber  der  I.  Auflage  sehr  wesentlich  erweiterte  Form.  Während  in  der 
ersten  Auflage  des  Handbuches  von  ihm  248  Seiten  in  Anspruch  genommen 
wurden,  ist  es  jetzt  810  Seiten  stark.  Aach  die  Zahl  der  Abbildangen 
hat  sich  von  79  auf  270  vermehrt.  Es  erscheint  dies  begreiflich,  wenn  man 
sich  eriunert,  dass  seit  dem  Erscheinen  der  ersten  Auflage  nun  schon 
30  Jahre  verflossen  sind,  in  welcher  Zeit  so  vieles  gerade  in  diesem  Kapitel 
gearbeitet  wurde.  Neue  Untersuchungsrocthoden  sind  geschaffen  worden, 
andere,  die  nur  im  physiologischen  Laboratorium  verwendbar  waren,  wurden 
für  die  Klinik  gewonnen.  Das  Werk  ist  aber  nicht  nur  wesentlich  bereichert, 
sondern  auch  neu  bearbeitet.  Bei  der  Fülle  des  Materials,  das  so  au- 
gewachsen ist,  dass  selbst  diese  umfangreiche  Darstellung  unmöglich  alle 
Details  enthalten  kann,  iät  ein  besonderes  Gewicht  daraaf  gelegt,  die 
einzelnen  Untersuchungsmethoden  in  ihren  Prinzipien  auseinanderzusetzen 
und  in  ihrer  praktischen  Verwendbarkeit  darzulegen. 

Mit  Recht  ist  der  frühere  Name  Ophthalmometrologie,  der  durchaus 
nicht  für  alle  Untersuchungsmethodcn  passte,  durch  einen  anderen  ersetzt 
worden.  Ebenso  sind  die  nicht  immer  glücklich  gewählten,  weniger  ge- 
bräuchlichen griechischen  Bezeichnungen  der  einzelnen  Untersuchungs- 
methoden durch  deutsche  ersetzt.  Dagegen  ist  statt  des  früher  gebrauchten 
Chromatoptometrie  die  Bezeichnung  Chromatopsimetrie  gesetzt  worden  (ob 
mit  mehr  sprachlicher  Berechtigung,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden).  Die 
Bearbeitung  einiger  Kapitel  hat  Landolt  Mitarbeitern  überlassen.  Die 
Kapitel  über  Entoptoskopie  und  Optasioskopie  der  ersten  Auflage  sind  ganz 
weggeblieben,  womit  man  nur  einverstanden  sein  kann. 

Nach  einem  kurzen,  die  allgemeiue  Besichtigung  der  Patienten  ent- 
haltenden Abschnitte  wird  die  Ophthalmoskopie  abgehandelt.  Die  ophthal- 
moskopische Vergrösserung  wird  in  derselben  sehr  übersichtlichen  Weise 
dargestellt,    wie  in  der  ersten  Auflage,   ihre  praktische  Bedeutung  an  einem 
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scblageDdcQ  Beispiele  erläutert.  Sehr  gut  erscheint  die  Wahl  des  Aus- 
drackes  «Projektionsweite*  statt  „deutliche  Sehweite".  Bei  der  AuseinaDder- 
setzuog  über  das  ophthalmoskopische  Gesichtsfeld  wäre  es  vielleicht  besser, 
statt  der  Pupille  des  Untersachers  das  Spiegelloch  als  lichtaussendeod  zu 
betrachteD.  In  dem  prakiischen  Teile  der  Ophthalmoskopie  sind  mit 
Recht  manche  ganz  obsolete  Boleuchtangsmetlioden  nicht  mehr  oder 
nur  kurz  angeführt.  Bei  der  Beschreibung  der  Augenspiegel  sind  manche 
ältere  Modelle  nicht  aufgenommen,  im  Prinzip  neue  Spiegel,  wie  die  von 
T  hörn  er  und  Wolff  dagegen  berücksichtigt  —  ein  Vorgang,  der  nur  gebilligt 
werden  kann.  Die  Beschreibung  des  Augenhintergrundes,  die  unter  dem 
Titel:  „Gang  der  Augensptegeluntersuchung**  gegeben  wird,  ist  nur  kurz, 
wohl  im  Hinblicke  darauf,  dass  sie  noch  an  einer  anderen  Stelle  des  Hand- 
buches ausführlicher  vorkommen  wird.  Der  Referent  muss  bei  dieser  Ge- 
legenheit richtigstellen,  dass  er  schon  vor  Lindsay-J  ohnson  die  Reflex- 
erscheinungen in  der  Gegend  der  Macula  durch  die  Oberflächenverhältnisse 
der  Netzhaut  daselbst  erklärt  und  diese  Erklärung  anatomisch  begründet 
hat.  Der  Ansicht,  dass  der  Reflex  am  Rande  der  Fovea  im  Alter  durch 
Abnahme  der  Niveaudiflferenz  verschwindet,  möchte  ich  nicht  beipflichten, 
ebensowenig  der  Angabe,  dass  die  meist  längsovale  Form  der-  Papille  da- 
durch entsteht,  dass  man  diese  unter  einem  gewissen  Winkel  betrachtet. 

In  dem  Kapitel  über  Ophthalmometrie  sind  die  Ophthalmometer  von 
Helmholtz,  Coccius  and  Landolt  aufgenommen,  während  Fick  in  einem 
eigenen,  klar  und  gut  geschriebenen  Abschnitt  die  Keratoskopie  und  Kerato- 
metrie  behandelt,  in  dem  natürlich  besonders  das  Javal-Schiötzsche  Oph- 
thalmometer besprochen  wird. 

Im  Kapitel  Dioptometrie  nimmt  wieder  Landolt  das  Wort.  Dieser 
Teil  hat  eine  sehr  wesentliche  Erweiterung  und  Verbesserung  gegenüber 
jenem  in  der  I.  Auflage  erfahren.  Eingeleitet  wird  derselbe  durch  eine  vor- 
zügliche Darstellung  der  optischen  Grundlagen,  in  der  objektive  und  sub- 
jektive Refraktionsbestimmung  durch  eine  sehr  klare  Definition  auseinander- 
gehalten werden.  Ganz  besonders  mochte  ich  auch  die  ausgezeichneten  Aus- 
führungen über  die  Skiaskopie  hervorheben,  für  die  Landolt  aufs  neue  den 
Namen  Koroskopie  vorschlägt.  Die  schönen  Photogramme  zur  Erläuterung 
des  Sehens  der  Astigmatiker  durften  diesen  Zweck  sehr  gut  erfüllen.  Die 
neuerliche  Betonung  der  Vorteile  der  symmetrischen  Bezeichnung  der 
Meridiane  beim  Astigmatismus  kann    nur    auf  das  wärmste  begrüsst  werden. 

Der  folgende  Abschnitt  von  Hummelsheim  enthält  die  Photometrie 
und  Photoptometrie  in  ausführlicher  und  gründlicher  Darstellung.  In  der 
Bearbeitung  der  Methoden  zur  Untersuchung  des  Farbensinnes  von  Brückner 
fallt  besonders  die  eingehende  Berücksichtigung  der  Methoden  Herings 
angenehm  auf. 

Bctreff's  der  Sehschärfebestimmung  stellt  sich  Laudolt  auf  den  Stand- 
punkt, dass  die  Sehschärfe  unter  den  Funktionen  des  Sehorganes  dem  Tast- 
sinne vergleichbar  ist,  während  der  Lichtsinn  der  Druckempfindung,  der 
Farbensinn  der  Temperatiirerapfindung  analog  ist.  Dementsprechend  muss 
auch  die  Prüfung  der  Sehschärfe  ähnlich  wie  die  des  Tastsinnes  mit  einem 
Tasterzirkel  geschehen.  Sehr  treffend  ist  auch  das,  was  Landolt  über  den 
Begriff  der  sogenanntenlnormalen  Sehschärfe  sagt,  und  sehr  glücklich  ist  der 
Vorschlag,  diesen  Ausdruck  durch  „Einheitssehschärfe"  oder  „Sehschärfe- 
einheit^*  zu  ersetzen.  Landolt  tritt  für  die  Sehschärfebestimmung  mittels 
bestimmter  Zeichen  statt  der  Buchstaben,  wie  er  dies  auch  in  den  von  ihm 
angegebenen  Sehproben  verwirklicht  hat,  ein.  Die  Verwendung  von  Linien 
oder  Punkten  zur  Sehschärfenprüfung  wird  zurückgewiesen,  da  die  Sicht- 
barkeit derselben  eine  Funktion  des  Lichtsinnes  und  nicht  des  Formsinnes 
der  Netzhaut  ist. 
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Der  nächste  Abschnitt  ist  unter  dem  neuen  und  besseren  Titel:  „Die 
Untersuchung  der  Funktionen  des  exzentrischen  Netzhautgebietes^'  von 
Landolt  im  Vereine  mit  Hummelsheim  bearbeitet  und  enthält  auch  die 
Methoden  zur  Bestimmung  des  Lichtsinnes  und  der  Sehschärfe  in  den 
exzentrischen  Netzhautteilen.  Eine  sehr  bemerkenswerte  Bereicherung  bilden 
die  neu  hinzugekommenen  Artikel  über  den  Nachweis  der  Simulation  von 
Schwachsichtigkeit  und  Blindheit  (verfasst  von  Wick)  und  über  die  Diagnose 
und  Lokalisation  Ton  Fremdkörpern  im  Auge,  bearbeitet  Yon  Langenhan. 
Der  letztere  hat  auch  in  dem  Kapitel  über  die  Ophthalmotonometrie,  das 
naturgemäss  relativ  geringe  Veränderungen  erfahren  hat,  und  in  dem  Ab- 
schaitte  über  die  Ortsbestimmung  des  Auges  die  neuesten  Methoden  be- 
rücksichtigt. 

Mit  sichtlich  besonderer  Vorliebe  hat  Landolt  dem  Teile  über  die 
Untersuchung  der  Augenbewegungen  eine  ganz  neue  Gestalt  gegeben.  Hier 
fesselt  nicht  nur  die  Art  der  Darstellung,  sondern  auch  vieles  Neue  den 
Leser.  Es  ist  ganz  dem  Zwecke  des  Werkes  entsprechend,  wenn  auch  hier 
im  wesentlichen  die  für  den  Kliniker  wichtigen  Untersuchungamethoden 
hauptsächlich  berücksichtigt  sind.  Der  Verfasser  setzt  seine  Einrichtung  zur 
Messung  der  Augenbewegungen  mittels  der  Tangententeiinng  der  Wand  aus- 
einander. Bei  der  Bestimmung  der  Konvergenzbreite  finden  wir  neben  der 
Beschreibung  des  Landoltschen  Ophthalmodynamometers  die  Einführung 
einer  neuen  Einteilung  des  Hersc heischen  Doppelprismas  nach  Meter- 
winkeln. Auch  bei  der  Konvergenz  stellt  Landolt  ähnlich  wie  früher  bei 
der  Akkommodation  eine  bestimmte  Quote  fest,  welche  bei  andauernder  Arbeit 
in  Keserve  bleiben  muss.  Zur  Bestimmung  des  Binokularsehens  wird  das  für 
klinische  Zwecke  sehr  geeignete  Landoltsche  Stereoskop  beschrieben,  das 
auch  eine  Modifikation  der  Lichtstärke  der  Bilder  gestattet.  Nach  Er- 
wähnung eines  komplizierten  und  eines  einfachsten  Ophthalmotrops  werden 
in  sehr  klarer  Weise  die  Methoden  zur  Messung  des  Schielwinkels  aus- 
einandergesetzt unter  Berücksichtigung  des  Winkels,  der  die  Pupillarachse 
von  der  Gesichtslinie  trennt  (mit  dem  Buchstaben  Kappa  bezeichnet).  Sehr 
berechtigt  erscheint  Landolts  Stellungnahme  gegen  die  Messung  des 
Schielwinkels  mit  linearen  Massen.  Die  Methoden  und  Apparate  zur  Be- 
stimmung der  Projektion  und  zur  Untersuchung  der  Richtung  der  Augen 
beim  Nahesehen  sind  praktisch  sehr  verwendbar.  Die  mehr  in  das  Gebiet 
der  Physiologie  gehörigen  subjektiven  Methoden  der  Strabometrie  sind  nur 
kurz  angeführt.  Mit  guten  Gründen  verficht  Landolt  neuerdings  die 
Numerierung  der  Prismen  nach  dem  Grade  der  Ablenkung. 

Ein  sehr  gut  geschriebener  Artikel  über  die  Semiologie  der  Pupillar- 
bewegung  aus  der  Feder  von  Heddaeus  beschliesst  als  Anhang  das  vor'^ 
treffliche  Werk.  Dimmer- Graz. 


Tagesnachrichten. 


Am  12.  Mai  verstarb  der  Direktor  der  Üniversitäts-Augenklinik  in 
Neapel,  Professor  Dr.  C.  de  Vincentiis,  bekannt  und  geschätzt  durch  eine 
grosse  Reihe  vortrefflicher,  vorwiegend  klinischer  und  pathologisch-anatomischer 
Arbeiten. 
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Berlehtlgung. 

In  dem  Aufsatz:  „C ramer,  Über  juvenile  Formen  nicht  toxischer 
chronischer  Neuritis  retrobulbaris**  (Bd.  XI,  Heft  6)  sind  folgende  sinn- 
störende  Druckfehler  zu  berücktigen: 

S.  523,  Z.  4  V.  u.  muss  es  statt  n^ln"  heissen:    '/s. 

S.  525,  Z.  9  Y.  u.  ist  statt  Bd.  XLII  zu  lesen:  Bd.  XL 

Um  Einsendung  von  Separatabdmeken  wird  gebeten. 

Verantwortlicher  Redakteur:  Prof.  Dr.   Kuhnt  in  Königsberg  i.  Pr. 


I. 

Aas  der  Augenklinik  der  Universitftt  Marbarg. 

Zur  intraokularen  Desinfektion  mit  besonderer 
Berttcksiclitlgung  des  Jodoforms. 

Von 

Dr.  WILHELM  KRAUSS, 

PrlyatdoMBtan  and  I.  AMlttestoB. 
(Hierzu  Tafel  II.) 

Das  berechtigte  Streben  des  Chirargen,  einen  krankbaftett 
Prozees  mit  möglichster  Erhaltang  des  Gesunden  znr  Heilang  tn 
bringen,  karz  die  konservative  Therapie,  hat  seit  eanigen 
Jahren  anch  in  der  Ophthalmolegie  mehr  als  früher  Platz  ge- 
gprinen. 

Allein  wie  ersteres  nicht  ausschliesst,  dass  heate  der  Chirorg 
in  vielen  Fällen  radikaler  als  je  vorgeht,  wenn  z.  B.  bösartige 
Geechwtlste  oder  schwer  septische  Herde  zu  entfernen  sind, 
so  wird  anch  der  Ophthalmologe  oft  genug  vor  die  Not* 
wendigkeit  der  radikalen  Beseitigung  eines  schwer  leidenden  Auges 
gestellt,  um  zwar  nicht  wie  der  Chirurg  den  Kranken  vor  dem 
Verlust  des  Lebens,  wohl  aber  vor  dem  des  Augenlichtes  zu  be^ 
wahren,  irie  z.  B.  bei  der  sympathischen  Ophthalmie. 

Nun  ist  nicht  selten  die  Beobachtung  zu  machen,  daes  eine 
neue  therapeutische  Methode  zuerst  Gefahr  laufen  muss,  wegen  zu 
ausgedehnter  Anwendung  ins  Extrem  zu  geraten,  ehe  sie  die  festen 
Indikationen  erhält,  die  sie  uns  erst  wertvoll  machen,  und  viel- 
leicht ist  dies  auch  bei  der  jetzt  vielfach  geöbten  Erhaltung  septisch 
infizierter  Augen,  von  denen  hier  die  Rede  sein  soll,  der  Fall. 
Ist  aber  die  konservative  Therapie  wirklich  bei  Augeninfektionen 
berechtigt,  so  muss  es  doch  wohl  zum  Besten  des  erkrankten 
Auges  sein,  wenn  wir  infizierte  Teile  desselben  —  von  der  Ent- 
scheidung der  Frage,  ob  das  ganze  Auge  zu  entfernen  sei  oder 
nur  der  Bulbusinhalt,  sehe  ich  also  jetzt  ab  —  zu  erhalten  suchen, 
ohne  die  vielleicht  auch  hier  giltigen  allgemein -chirurgischen 
Regeln  zu  befolgen,  nach  denen  Eiterherde  aus  dem  Organismas 
zu  eliminieren  sind.  Die  Entscheidung  hierüber  ergibt  sich  leicht, 
wenn  wir  das  Endresultat  berücksichtigen  und  uns  fragen:  Was 
erreichen  wir  bei  einer  zweifellosen  Infektion  des  Auges  mit  der 
konservativen  Therapie  ? 

Zeitichrifl  f.  Augenlieilkiinde.    Bd.  XI E.    Ergänzangsheft  7 
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Infektionen  des  Auges  heilen,  wie  man  annimmt,  entweder 
bald  von  selbst  oder  sie  werden  mehr  oder  weniger  chronisch  oder 
sie  fahren  zur  Panophthalmie.  Es  hängt  die  Yerlaufsart  von  den 
verschiedensten  uns  erst  zum  Teil  bekannten  Faktoren  ab,  von 
der  Art,  Virulenz  und  Menge  der  Infektionskeime,  dem  Orte  ihrer 
Niederlassung,  dem  lokalen  Augenbefund  —  Neben  Verletzungen!  — , 
dem  Allgemeinzustand  des  Kranken,  seiner  Keaktionsenergio  resp. 
Fähigkeit,  Schutzstoffe  zu  produzieren,  von  Art  und  Rassenunter- 
schieden  und  vielen  äusseren  und  anderen  Momenten,  die  zu  be- 
rücksichtigen sind.  ^) 

Dass  nun  bakterielle  Entzündungen  des  Augeninneren  bei 
rein  konservativer  Behandlung  mit  voller  Erhaltung  der  Funktion, 
also  vollständiger  Restitution  zur  Heilung  kommen,  wird  zwar 
behauptet,  würde  aber  erst  dann  bewiesen  sein,  wenn  neben  den 
mehr  oder  weniger  sicheren  Infektionssymptomen,  deren  Präzisierung 
noch  weiterhin  unsere  Aufgabe  sein  muss,  das  Vorhandensein  viru- 
lenter pathogener  Keime  im  Auge  für  derartige  Fälle  mit  Gewissheit 
festgestellt  worden  wäre.  Wahrscheinlich  hat  es  sich  bei  diesen  im 
übrigen  recht  seltenen  Fällen  gar  nicht  um  eine  tatsächliche 
Infektion  resp.  nicht  um  eine  solche  durch  virulente  pathogene 
Mikroorganismen  gehandelt^). 

Sehen  wir  daher  von  diesen  Fällen  ab,  so  bleiben  noch  die, 
bei  denen  ein  mehr  oder  weniger  langer  Kampf  zwischen  den 
Bakterien  und  den  Schutzkräften  des  Auges  zur  Entwicklung 
kommt,  und  die,  bei  denen  in  ganz  kurzer  Zeit  die  Bakterien  den 
Sieg  davontragen,  dessen  Ausdruck  wir  vielfach  schliesslich  in  den 
Erscheinungen  der  Panophthalmie  erkennen.  Tritt  diese,  wie 
ja  leider  oft  genug,  in  Kürze  ein,  so  kommt  jede  uns  zugängliche 
Therapie  zu  spät. 

Wir  wollen  daher  auch  die  letzteren  beiseite  lassen  und  nur 
die  betrachten,  bei  denen  es,  wie  gesagt,  zur  subakuten  resp. 
chronischen  Erkrankung  des  Augeninneren  kommt,  wie  besonders 
häufig  nach  Verletzungen.  Denn  einmal  sind  diese  Formen  überhaupt 
die  häufigsten,  und  dann  ist  eben  bei  ihnen  fast  allein  Aussicht  vor- 
handen, therapeutisch  Nutzen  zu  bringen.  Aber  auch  hier  ist 
bekanntlich  der  Ausgang  meist  für  das  Auge  verhängnisvoll,  da 
selbst    die    wenigen    wirklich    ausheilenden    Infektionen    mit    so 


^)  Ich  verweise  auf  die  zahlreichen  neueren,  über  diesen  Gegenstand 
vorhandenen  Arbeiten  von  Bellarminoff,  Schirmer,  Römer,  Stock  u.  a. 

*)  Dass  das  Vorhandensein  eines  Hjpopyons  nicht  immer  ein  Zeichen 
einer  intraokularen  bakteriellen  Entzündung  ist,  wird  wohl  kaum  mehr  be- 
stritten. 
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eingreifenden  Veränderungen  am  Bulbus  einhergehen,  dass  ein 
brauchbares  Sehvermögen  —  und  das  ist  doch  nun  einmal 
yom  Begriff  des  Sehorgans  untrennbar  —  nur  selten  resultiert. 
Die  mit  der  leichtesten  Eiterung  stets  verbundene  Gewebsein- 
Schmelzung  und  die  dann  folgende  narbige  Schrumpfung  erträgt 
-eben  gerade  das  Auge  v^eniger  wie  jedes  andere  Organ.  Oft  ist 
-das  Resultat  ein  phthisischer  Bulbus,  der  bei  den  leichtesten 
Insulten,  direkten  und  indirekten,  ans  dem  mühsam  erhaltenen 
Zustand  der  entzündungsfreien  Ruhe  herausgerät,  entstellend  wirkt, 
Schmerzen  macht,  das  Tragen  einer  Prothese  erschwert,  kurz, 
dem  Kranken  sowohl  wie  dem  Arzte  mehr  Leid  wie  Freude  ver- 
ursacht. Wie  mancher,  der  in  die  Lage  käme,  zwischen  einem 
solchen  Auge  und  einem  wegen  Panophthalmie  exenterierten, 
mit  gut  sitzender  Prothese  verdeckten  Augenstumpf  zu  wählen, 
würde  den  letzteren  vorziehen!  Dabei  sehen  wir  von  der  Gefahr 
der  sympathischen  Ophthalmie,  die  oft  genug  noch  dazu  als  Ge- 
spenst im  Hintergrunde  lauert,  vollkommen  ab  und  setzen  nur 
ein  nicht  zu  jugendliches  Alter  des  Kranken  und  den  Verlust  des 
Sehvermögens  bis  auf  Lichtempfindung  bei  schlechter  Projektion 
voraus. 

Die  Erfolge  sind  jedenfalls  bei  konservativer  Behandlung 
recht  schlecht — auch  die  von  Schirmer  (1)  erzielten  Resultate 
können  aus  verschiedenen  Gründen  hieran  nur  wenig  ändern  — , 
und  mehr  noch  als  am  übrigen  Körper  scheinen  mir  am 
Auge  die  chirurgischen  Grundsätze  zu  befolgen  zu  sein,  nach 
denen  jeder  Eiterherd  möglichst  bald  und  ausgiebig  zu  zer- 
stören resp.  zu  eliminieren  ist.  Handelt  es  sich  doch  hier,  wie 
schon  angedeutet,  um  Gewebe,  die  durch  ihre  Zartheit  mehr  wie 
andere  dem  eitrigen  Zerfall  ausgesetzt  sind,  auch  mehr  wie  andere 
vorzügliche  Nährböden  für  Bakterien  abgeben,  handelt  es  sich 
doch  um  ein  Organ,  dem  infolge  seiner  Abgeschlossenheit  mehr 
wie  jedem  anderen  die  Möglichkeit  genommen  ist,  sich  ohne 
Hilfe  von  aussen  seines  eitrigen  Inhalts  zu  entledigen.  Verfahren 
wir  aber  nach  obigen  Grundsätzen,  so  werden  wir  die  Infektions- 
herde, ganz  gleich,  wo  sie  sitzen,  wenn  wir  sie  dort  nur  erkennen, 
selbst  nur  vermuten  können,  mit  allen  uns  zu  Gebote  stehenden 
Mitteln  zu  zerstören  suchen  oder  wenigstens,  wenn  dies  ganz  aus- 
sichtslos erscheint,  in  ausgedehnter  Weise  Luft  machen  und  dem 
Eiter  Abfluss  verschaffen. 

Und  in  der  Tat  sind  in  der  letzten  Zeit  Stimmen  laut 
geworden,    die    mehr  wie  früher  für  diese  Behandlungsart  reden, 


(1)  Siehe  Literaturverzeichnis. 


?• 


100  Krauss,  Zur  intraokalardn  Dcsinfektioa 

und  zwar  je  fr  aber,  desto  besser  angeirandt.^)  Man  scheut» 
sich  eben  bisher  noch  zu  sehr,  bei  Fällen,  wo  die  Infektion 
nicht  ganz  sicher  erwiesen  schien  oder  noch  keine  bedrohlicheren 
Erscheinungen  gemacht  hatte,  eine  radikal  eingreifende  chirurgische^ 
Behandlung  in  Anwendung  zu  bringen ;  auch  entzieht  sich  ja  der 
genauere  Sitz  des  Infektionsherdes  nicht  selten  unserer  Erkenntnis- 
und  ist  uns  daher  nur  schwer  erreichbar,  kurz  es  gab  immer  eine^ 
Anzahl  Ton  Fällen,  wo  man  es  vorzog,  auf  dem  alten  konseryativen^ 
Wege  fortschreitend,  sich  auf  den  Versuch  zu  beschränken,  dem 
Organismus  im  Kampfe  mit  den  Infektionsträgem  gröestenteils- 
nur  indirekt  Hilfe  zu  leisten.  Nun  hat  man  in  dem  Bestreben^ 
die  ins  Auge  eingedrungenen  Erreger  direkt  zu  töten  resp.  z« 
schädigen,  in  den  letzten  Jahren  eise  Behandlungsmethode- 
infektiöser  Augenerkranknngen  eingeführt,  angewandt  vatA 
empfohlen,  die  Gegenstand  der  folgenden  Betrachtungen  sein 
soll,    d.  i  die    intraokulare    Desinfektion    mit   Jodoform» 

Zu  entscheiden,  ob  mit  oder  ohne  Recht,  ob  mit  oder  ohne 
Erfolg  und  mit  welchem  vielleicht,  endlich  mit  welchen  Folgen 
für  Jodoform  und  Sehorgan,  soll  speziell  meine  Aufgabe  sein,  die- 
ich  in  folgenden  Fragen  zusammenfasse: 

I.  Was    bezwecken    wir    mit    der    Jodoform-Ein- 

ffihrung  ins  Auge? 
IL  Was    wissen   wir    von    der    Wirkung    und    dem 
Schicksal    des    dXMlokalap    angewandten  Jodo<- 
forms    am    normalen    und    infizierten    Gewebe- 
nach  Experiment  und  klinischer  Erfahrung? 
m.  Was  können  wir  darnach  intrao^kulap  vom  Jodo- 
form erwarten,  resp. 
IV.  Was  wissen  wir  von  seiner  Wirkung  und  seinenk 
Schicksal  etc.,  wie  bei  II,  bei  IntPftokolarefP  An- 
wendung? 
V.  Was  erfahren  wir  hierzu  aus  eigenen  klinischen 

Beobachtungen? 
VI.  Was  sagen  uns  darüber  eigene  Versuche? 
VII.  Was     die     Ergebnisse     der     pathologisch-ana^ 

tomischen  Untersuchungen? 
VIII.  Was  schliessen  wir  aus  allem? 
IX.*)  Welche  anderweitigen,  mehr  den  chirurgischeni 
Anforderungen   entsprechenden,    nicht  konser- 

^)  Vgl.  den  Schiassteil  dieser  Arbeit. 

')  Da  die  Tuberkalose  eine  gesonderte  Stellung  unter  den  infek- 
tiösen Erkrankungen  des  Auges  einnimmt^  wird  sie  in  einem  speziellen 
bschnitt  hinter  VIII  eine  zusammenhängende  Besprechung  finden. 
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vativen,  therapeutischen  Massnahmen  stehen 
uns  zur  Verfügung,  was  leisten  diese,  und  wie 
gestaltet  sich  demnach  unsere  Therapie  bei 
intraokularer  Infektion? 

ad  I. 

Wir  fragen  uns  zuerst: 

Was  bezwecken  wir  mit  der  Einfuhrung  des  Jodo- 
forms ins  Augeninnere? 

Da  ist  folgendes  zu  bedenken: 

Mit  der  Einfuhrung  von  Jodoform  ins  Auge,  dies  von  allen 
Organen  des  Körpers  vielleicht  am  strengsten  von  der  Gesamt- 
heit abgeschlossene  Organ,  kann,  dem  örtlichen  Charakter 
des  die  Applikation  indizierenden  Leidens  entsprechend,  auch 
wohl  nur  eine  auf  dieses  beschränkte  lokale  Wirkung  beabsichtigt 
and  zu  erwarten  sein.  Von  einer  Allgemeinwirkung  des  Jodo- 
forms sehen  wir  daher  ab  und  prüfen  es  nur  als  lokales  Heil- 
mittel. 

Wir  erwarten  von  ihm: 

1.  eine  abtötende  oder  mindestens  schwächende 
Wirkung  auf  die  Infektionsträger, 

2.  eine  Stärkung  der  Schutzkräfte  des  Organismus, 
«pez.  des  Auges,  —  Antitoxinbildung  —  oder  wenigstens  indiffe- 
rentes Yerhalten  ihm  gegenüber;  jedenfalls  muss  eine 
Schädigung  ausgeschlossen  sein. 

Beide  Aufgaben,  die  sich  übrigens  kaum  trennen  lassen, 
muss  das  Jodoform  erfüllen,  wenn  anders  es  antiseptischen  Wert 
besitzt.  Ja  es  muss  noch  mehr  als  andere  Antiseptica  quali- 
tativ wirksame  Eigenschaften  besitzen,  da  es  ja  infolge  seiner 
Einführung  ins  Augeninnere  aus  leicht  verständlichen  Gründen 
an  sehr  enge  Quantitätsgrenzen  gebunden  ist. 

Erfüllt  nun  das  Jodoform  im  Auge  diese  Aufgaben? 

Einen  gewissen  Wahrscheinlichkeits-Rückschluss  auf  die  im 
Auge  zu  erwartenden  Wirkungen  des  Jodoforms  wird  die  Ent- 
scheidung der  folgenden  Frage  gestatten,  weshalb  wir  diese  zuerst 
2u  beantworten  versuchen  wollen. 

ad  II. 

Was  wissen  wir  von  der  extraokularen  Wirkung 
<les  Jodoforms  und  was  von  seinem  Schicksal? 

Man  hat  zur  Beantwortung  dieser  Frage,  die  sich  ja 
klinisch   nicht    in    ihrem    ganzen  Umfang  entscheiden  läset,    das 
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Experiment  herangezogen.  Jedoch  ist  es  unmöglich,  nach  den 
sehr  zahlreich  vorliegenden  Arbeiten  sich  ein  sicheres  Schluss- 
urteil  über  diese  Frage  zu  bilden,  da  sie  vielfach  direkt  sieb 
widersprechende  Resultate  bringen,  die  weder  unter  sich  noch 
mit  den  klinisch  erzielten  im  Einklang  stehen. 

Ich  beschränke  mich  daher  auf  eine  Zusammenstellung  au» 
der  mir  zugänglichen  Literatur,  ,die  jedenfalls  das  eine  beweist,, 
dass  es  kaum  ein  zweites  Mittel  gibt,  über  dessen  antiseptische 
Eigenschaften  man  noch  so  im  unklaren  ist  wie  eben  über  die 
des  Jodoforms.  Und  doch  wählte  man  gerade  dieses  zur  intra- 
okularen Desinfektion,  also  zu  einem  Eingriff,  von  dessen  Wirk- 
samkeit oft  genug  Sein  und  Nichtsein  eines  Auges  abhängen 
konnte ! 

Ich  fand  folgende  Angaben: 

1.  Über  die  Wirkung  des  Jodoforms. 

Soweit  mir  bekannt,  stammen  die  ersten  Untersuchungei> 
von  Paneth  und  Mikulicz  (28).  Dieselben  sahen  bei  Zusatz: 
von  Jodoform  zu  geeigneten  Nährböden  manchmal  Fäulnis 
vermieden  werden. 

Zell  er  (2)  kam  zu  ähnlichen  Resultaten  bei  Pankreasfaule. 

Rovsing  (3)  und  Heyn  und  Rovsing  (4)  stellten  die- 
Wirkung  des  Jodoforms  auf  Streptokokken,  Pneumokokken  und 
andere  Erreger  fest.  Sie  konstatierten,  dass  dasselbe  weder  an 
und  für  sich  noch  in  Verbindung  mit  Fettstoffen  und  Serum  bei 
Körpertemperatur  in  künstlichen  Nährsubstraten  sowohl,  als  auch 
im  lebenden  Gewebe  irgendwelche  Wirkung  auf  den 
Staphylokokkus  pyog.  aur.  ausübe,  ja  dass  es  ein  gefähr* 
liches  Mittel  sei,  da  es  selbst  pathogene  Mikroorganismen  ent- 
halten könne. 

Sattler  (5),  de  Ruyter  (6),  Buchner  (7)  und  Kronacher  (8) 
konnten  ihre  Befunde  im  wesentlichen  bestätigen. 

V.  Behring  (9)  fand  ein  ähnliches  Verhalten  im  Kultur- 
versuch für  Tuberkelbazillen. 

Neisser  (10)  kam  zu  dem  Resultat,  dass  das  Jodoform* 
auch  schon  ausserhalb  des  Organismus  auf  künstlichen  Nährböden 
die  Lebensfähigkeit  der  Bakterien  beeinflussen  könne;  bei  der 
Mehrzahl  derselben  konstatierte  er  eine  mehr  oder  weniger 
ausgesprochene  Behinderung  des  Wachstums.  Er  fand^ 
dass  das  Jodoform  antibakteriell  überall  da  wirke,  wo  e& 
zersetzt  werde,  was  auf  jeder  Wundfläche  mehr  oder  weniger 
der  Fall  seL 
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Weeks  (11)  konstatierte,  dass  Jodoform  die  Entwicklung 
des  Staphyl.  pyog.  nach  12  Stunden  hemme.  Er  vermochte 
dagegen  eine  Bazillenkultur,  die  frisch  einen  stark  fauligen 
Geruch  hervorrief,  aus  Jodoform,  das  einige  Tage  der  Luft 
ausgesetzt  war,  dadurch  herzustellen,  dass  er  etwas  Jodoform- 
pulver auf  die  Oberfläche  von  Agar  streute. 

Stchegoleff  (12)  fand,  dass  Jodoform 

1.  in  vitro  antibakteriell  auf  Tuberkelkulturen  wirke; 

2.  mit  Tuberkelbazillen  zusammen  injiziert,  ihre  Giftigkeit 
vermindere,   ohne  ihre  Entwicklung  zu  hemmen; 

S.  gegen  Eitermikroorganismen  nicht  eigentlich  anti- 
septisch sei,  sondern  nur  die  Eitertoxine  beseitige. 

Nach  Lomry  (13)  schwächt  das  Jodoform  die  Virulenz 
von  Staphylok.  und  Streptok.  pyog.  Es  neutralisiert  und 
zersetzt  die  Toxine,  aber  unvollständig.  Es  wirkt  nicht 
hemmend  auf  die  Leukozyten. 

Schmidt  (14)  legte  dar,  dass  das  Jodoform  eine  Fem- 
wirkung besitze,  die  es  befähige,  viele  Bakterien  in  ihrem  Wachstum 
nicht  unerheblich  zu  hindern,  einige  sogar  direkt  abzutöten,  femer 
eine,  wenn  auch  geringe,  bakteiizide  Kraft,  was  auch 
Lomry  (13)  behauptet  hatte. 

Friedrich  (15)  konstatierte,  dass  das  Fortschreiten  der 
Infektionen  auch  durch  Jodoform  nicht  gehemmt  wCLrde. 

Heile  (16)  endlich  wies  nach,  dass  bei  Luftabschluss  im 
Organbrei  eine  stärkere  Beeinflussung  der  Bakterien 
durch  Jodoform  stattfinde. 

Eine  ähnliche  Unklarheit,  wie  über  die  Tatsache  der 
antiseptischen  Wirkung  des  Jodoforms,  herrscht  nun  auch 
ober  das  Wie  und  Warum  derselben. 

Eine  Zusammenstellung  unserer  neuesten  Ansichten  darüber 
bringt.  Heile  (16),  auf  die  ich  verweise. 

Im  folgenden  nur  die  Hauptmeinungen: 

Binz  (17),  der  als  erster  darüber  arbeitete,  fand,  dass  das 
Jodoform  sich  im  Fett  löse  und  unter  dem  Einfluss  des 
^ö^^^^ßg  ^ujj  ^jßg  Sauerstoffs  Jod  abspalte.  Das  freiwerdende 
^d    gei  Antiseptikum  und  lähme  die  w.  Bk. 

Högyes  (18)  kam  zu  ähnlichen  Anschauungen,  nur  solle 
das     freiwerdende    Jod    mit    dem   Gewebseiweiss  Jodalbuminat 

Buchner  (7)  sah,  auf  eine  direkte  antibakterielle 
^Kenschaft    des    Jodoforms    verzichtend,    seine    Wirkung 
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darin,    dass    es    die  Gewebe    gegen   die  Infektionen  immun 
maehe. 

Eonig  (19)  meinte,  das  Jodoform  hemme  die  Sekretion 
und  entziehe    so    den  Bakterien   den   günstigen  Nährboden. 

Neisser  (10)  konstatierte,  dass  das  Wirksame  beim  Jodo- 
form die  Jodabspaltung  sei,  und  zwar  sei  diese  um  so  stärker, 
je  intensiver  die  Einwirkung  der  Bakterienkultur  und  des  tierischen 
Gewebes  sei. 

W.  Schmidt  (20)  fand,  dass  das  Jodoform  mit  den  Zer- 
setzungsprodukten der  Mikroorganismen  Verbindungen  eingehe. 
Auch  reize  es,  eine  Folge  seiner  Fernwirkung,  die  Geweb«,  ihre 
Widerstandskraft  zu  vermehren.  Die  bakterizide  Kraft  komme 
hauptsächlich  dann  zur  Geltung,  wenn  das  Jodoform  in  Lösung 
wirken  könne. 

Gros  (21)  fand,  das  Jodoform  wirke  einzig  und  allein  durch 
seine  Abspaltung  von  Jod  bezw.  Jodwasserstoff.  Mit 
Binz  konstatierte  er  eine  Zersetzung  bei  Anwesenheit  von  Sauer- 
stoff durch  die  Gewebe  des  Organismus.  Die  meisten  normalen 
Gewebe  und  Flüssigkeiten  Hessen  das  Jodoform  intakt. 
Abgespaltenes  Jod  aber  wirke  in  statu  nascendi  in  verschiedener 
Weise  lähmend  und  zerstörend  auf  lebende  zellige  Elemente  u.  s.  w. 

C.  H.  L.  Schmidt  (22),  der  das  Verhalten  des  Jodoforms 
zu  Eiweiss  prüffce,  kam  im  Gegensatz  zu  Kobert  (68)  und 
Altenburg  (69),  die  fanden,  dass  Urin,  Blut  und  Eiter  nicht 
imstande  seien,  aus  Jodoform  Jod  abzuspalten,  zu  dem 
Resultat,  dass  Eiweisslösungen  wohl  Jodoform  zersetzen 
könnten,  indem  Jod  in  statu  nascendi  dem  Eiweissmolekül  Wasser- 
stoff entziehe;  auf  Kosten  des  stets  vorhandenen  Wassers  hydro- 
xyliere  sich  das  Eiweiss,  daneben  entstehe  Jodwasserstoffsäure. 
Blut,  Eiter,  Hydroceleflüssigkeit,  sowie  eiweisshaltiger 
Urin  spalteten  bei  Blutwärme  stets  aus  Jodoform  Jod  ab. 
Der  Prozess  werde  beim  Blut  durch  biologische  Einflüsse  befördert. 

Harnack  (22a)  fand,  dass  in  FäUen  von  Intoxikation 
nach  Jodoformanwendung  das  Jod  im  Harn  zum  kleinsten 
Teil  als  Jodalkali,  zum  grössten  in  Form  von  organischen  jod- 
haltigen Verbindungen  ausgeschieden  werde,  woraus  er  schloss, 
dass  die  Form,  in  welcher  das  an  der  Applikationsstelle  aus  dem 
Jodoform  abgespaltene  Jod  ins  Blut  resorbiert  und  auch  aus- 
geschieden werde,  bei  dem  Zustandekommen  der  Vergiftung  ent- 
scheidend sei. 

Mit  Grün  dl  er  zusammen  konnte  Harnack  (22b)  bei 
Harnuntersuchungen    von    mit    Jodoform    behandelten    Kranken 
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obiges  bestätigt  finden.  Eine  Vergiftung  trete  um  so  weniger 
oft  und  schnell  auf,  je  sicherer  es  gelinge,  das  applizierte  Jodo- 
form möglichst  schnell  und  ausgiebig  in  Form  von  Jodalkali 
zur  Resorption  und  Ausscheidung  gelangen  zu  lassen. 

Bei  zwei  weiteren  Fällen  von  Jodoformvergiftung  gewann 
Harnack  (22c)  durch  Organ-  und  Harnuntersuchungen  für  obige 
Hypothese  eine  weitere  Stütze.  Das  Jodoform  werde  in  den 
meisten  Fällen  an  der  Applikationsstelle  —  offene  Wunden!  -^ 
•  ganz  allmählich  zersetzt,  und  die  Spaltungsprodukte  verliessen 
den  Körper  als  leicht  resorbier-  und  ausscheidbares  Jodalkali  im 
Harn  —  keine  Vergiftung.  Die  Vergiftung  mit  Jodoform  sei  eine 
Jod  Vergiftung,  und  dies  beweise,  dass  das  Jodoform  an  der 
Applikationsstelle  oder  im  übrigen  Körper  auch  in  einer  anderen 
Jod  Verbindung  resorbiert  und  dann  aus  dem  Organismus  aus- 
geschieden werden  könne.  Bei  der  Ausscheidung  handele  es  sich 
um  Verbindungen  organischer  Natur,  die  als  2ersetzungsprodukte 
aus  der  Eiweissverbindung  des  Jods  innerhalb  des  Körpers 
gebildet  anzusehen  seien  ^). 

Heile  (16)  hat,  wie  schon  erwähnt,  Organbrei  mit  Jodoform 
und  Bakterien  zusammengebracht  und  die  Stärke  der  Jodabspaltung, 
sowie  die  bakterizide  Kraft  des  abgespaltenen  Jods  unter  Luft- 
zufuhr und  -abschluss  bei  saurer  und  alkalischer  Reaktion  geprüft. 
Er  fand  die  J o d abspaltung  bei  kurzer  Einwirkung  und  saurer 
Reaktion  am  geringsten  und  kam  zu  dem  Resultat,  dass  die 
Jodoformzersetzung  sowohl  bei  Luftabschluss,  als  Luft- 
zufuhr stattfand. 

Lesser  (23)  behauptete,    dass   das  Freiwerden   von  Jod 

im  Organismus  nicht  erwiesen  sei   und  dass  das  einverleibte 

JodJcalium    im    Blute    als    Jodsalz    zirkuliere.     Nicht    allein    im 

Plasma,    sondern    auch    in    den  Bk.    sei    es    als  Jodalkali   ent- 

b&lten,     Jodeiweissverbindungen  seien  dagegen  nicht  nach- 

*^eisbar.     Selbst  bei  Darreichung    des  letzteren  fänden  sich  im 

-Diute     nur     anorganische     Jodverbindungen,     da     die     Eiweiss- 

^erbindungen  schnell  in  Jodalkalien  umgesetzt  würden.    Auch  beim 

«'odoform,    das  sehr  leicht  Jod  abspalte,    scheine  im  Organismus 

*^^®i^Werden    von    Jod    nicht    vorzukommen.     Der    Jodoform- 

g^schinack  im  Munde  und  der  Jodoformgeruch  der  Exspirations- 

^)  Vergiftangserseheinangen  bei  Jodoformeiofahrang  ins  Auge  sind 
^^n     der  Meo  gen  klein  heit   des   applizierten    Jodoforms,   der   Langsamkeit 

^^^r  XJm wandlang  und  Resorption,  des  Charakters  seiner  Spaltungsprodukte 
^  ^'^dalkalien,    wie  wir  sehen  werden,  sowie   der  leichten  Ausscheidbarkeit 

®^  ^^t^teren  wohl  nicht  zn  befürchten. 
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luft  könne  nur  durch  Resorption  von  unzersetztem  Jod  erklärt 
werden. 

Mosse  und  Neuberg  (24)  dagegen  konnten  beim  Verfuttern 
von  Jodeiweiss  dieses  und  eine  zweite  organische  Ver- 
bindung aus  dem  Kaninchenham  gewinnen.  Auch  im  Blut  und 
in  der  Leber  fanden  sie  neben  Jodalkali  organische  Jod- 
verbindungen, deren  eine  Jodeiweiss  war.  Der  Harn  enthielt 
kein  Jodalkali. 

V.  Behring  (25)  endlich  nahm  Zersetzung  des  Jodoforms 
durch  Reduktion  an.  Die  reduzierende  Substanz  sei  nas- 
zierender  Wasserstoff.  Später  konstatierte  er  dasselbe  bei 
Ptomainen.  Das  Jodoform  solle  nur  die  Toxine,  nicht 
die  Bakterien  unschädlich  machen. 

Fassen  wir  die  theoretischen  Ansichten  über  das 
Wesen  der  Jodoformwirkung  zusammen,  so  lässt  sich 
eine  gewisse  Übereinstimmung  höchstens  dahin  kon- 
statieren, dass  das  Jodoform  an  sich  kein  Antiseptikum 
sei,  sondern  es  vielleicht  erst  werde,  wenn  es  Gelegenheit 
zur  Lösung  und  Spaltung  finde,  und  so  die  Möglichkeit 
der  Bildung  von  Jod  resp.  von  Jodverbindungen  wirk- 
samer Natur  gegeben  sei. 

Aber  auch  die  klinischen  Erfahrungen  haben  zu  ver- 
schiedenen Ansichten  über  die  Wirksamkeit  des  Jodo- 
forms geführt,  obgleich  es  wohl  mehr  Anhänger  als  Gegner 
haben  mag. 

Ich  begnüge  mich  mit  Hinweiben  auf  die  Arbeiten  von 
Moleschott  (26),  Mosetig  von  Moorhoff  (27),  Miculicz  (28)» 
Schede  (29)  u.  a. 

Nehmen  wir  nun  aber  die  antiseptische  Wirkung  des  Jodo- 
forms in  der  allgemeinen  Chirurgie  als  erwiesen  an,  ist  sie  es 
dann  auch  in  der  intraokularen  Chirurgie?  Könnte  nicht  da 
das  Jodoform  sich  anders  verhalten,  vielleicht  weil  in  den  Flüssig- 
keiten und  Geweben  des  Auges  ihm  nicht  dieselbe  Gelegenheit 
und  Möglichkeit  der  Spaltung  etc.  gegeben  wäre  wie  im  übrigen. 
Körper? 

Experimentell  ist  diese  Frage  bis  jetzt  noch  nicht  völlig  ent- 
schieden; denn  abgesehen  von  den  von  Ostwalt  (31)  über  die  Jodo- 
formwirkung in  der  infizierten  Vorderkammerangestellten  Versuchen 
und  einer  nicht  sehr  grossen  Anzahl  teilweise  scheinbar  günstig  ver- 
laufener klinischer  Beobachtungen  ^)  liegen  über  die  Wirkungen 

*)  Wir  werden  seheD,  dass  Erfolg  und  g&Dstiger  Verlauf  nicht  sicher 
allein  aaf  die  Jodoformwirkang  zurackznführen  sind. 
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und  das  Schicksal  des  Jodoforms  im  iofizierteD  Glas- 
körper experimentelle  Stadien  nicht  vor,  obgleich  man 
am  Krankenbett  das  Verfahren  schon  zur  Methode  erhoben  hat. 


ad  III. 

Fragen  wir  uns  einmal:  „Was  können  wir  aufgrund 
unserer  Kenntnisse  von  der  Jodoformwirkung  und  den 
Veränderungen  desselben  bei  extraokularer  Anwendung 
nun  bei  intraokularer  Applikation  von  demselben  er- 
warten?" Und  zwar  zunächst  bei  seiner  Einführung  in  die  Vorder- 
kammer des  Auges? 

Indem  wir  ganz  von  der  Art  der  Einführung  und  der  Be- 
schaffenheit des  Jodoforms,  ob  Pulver,  Plättchen  etc.  absehen, 
wollen  wir  annehmen,  dass  es  gelungen  sei,  ohne  Schaden  für 
das  normale  Auge,  denn  von  diesem  möchte  ich  zuerst  sprechen, 
das  Jodoform  der  Vorderkammer  einzuverleiben.  Wird  sich  das 
Jodoform  dort  lösen?  Wahrscheinlich  nicht,  da  es  bekanntlich 
im  Wasser  wie  auch  im  Blutserum  sozusagen  unlöslich  und  nur 
löslich  in  Alkohol,  Äther  und  Fetten  ist,  vou  denen  wir  natürlich 
in  dem  Kammerwasser  nichts  finden. 

Da  also  eine  Lösung  nicht  anzunehmen  ist,  aber  das 
Jodoform,  wie  die  Beobachtung  lehrt,  doch  allmählich  aus  der 
Yorderkammer  schwindet,  wie  verlässt  es  dann  dieselbe? 

Es  liegen  da,  wie  ich  glaube,  3  Möglichkeiten  vor: 

1.  Das  Jodoform  wird  resorbiert,  und  zwar  als  feinste 
Partikelchen  von  der  Iris  vorderfläche  und  dem  Ciliarkörper;  der 
Vorgang  wäre  analog  dem  bei  Tusche-Injektionen,  nur  dass 
einmal  die  Tusche  teilweise  in  Lösung  geht  und  dann  ihre  Par- 
tikelchen von  grösserer  Feinheit  sind.  Dieser  Vorgang  ist  aber 
nur  dann  möglich  und  zwar  bald  möglich,  wie  es  ja  notwendig 
ist,  wenn  bei  der  Einführung  des  Jodoformpulvers  jeder  Verlust 
von  Kammerwasser  und  damit  die  Fibrinausscheidung  in  die 
Kammer  vermieden  wird.  Denn  das  fibrinhaltige  Kammerwasser 
würde,  wie  ich  den  Leberschen  Ausführungen  im  Graefe- 
Saemischschen  Handbuch  entnehme,  die  Jodoformpartikelchen 
einschliessen  und  so  ihr  Eindringen  ins  Gewebe  verhindern.  Diesem 
Umstand  kann  aber  in  praxi  wohl  kaum  und  ist  auch  noch  nie 
Rechnung  getragen  worden.  Auch  sind  noch  niemals  beim  Ver- 
weilen von  Jodoform  im  Humor  aqueus  Jodoformniederschläge 
in  Iris  und  Ciliarkörper  bemerkt  worden.    Endlich  wäre  bei  der 
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Orobheit  der  Jodoformpartikelchen  ein  Durchwandern  darch  die 
Yenenwände  wohl  auch  aaszuschlieesen. 

2.  Das  Jodoform  wird  von  Leukozyten  eingeschlossen 
und  verlässt  mit  diesen  die  Vorderkammer.  Die  Verhalt- 
nisse liegen  dann  wohl  so  wie  bei  dem  Schwinden  eines  Hypo- 
pyons.  Bedingung  wäre  für  diesen  Vorgang  die  Emigration  von 
Leukozyten  in  den  Humor  aqueus,  verbunden  mit  Transsudation 
von  Eiweiss  von  den  Ciliarfortsätzen  und  der  Irishinterfläche  her. 
Nun  sind  ja  tatsächlich  derartige  entzündliche  Erscheinungen 
zweifellos  als  Jodoformwirkung  in  der  Vorderkammer  zur  Beob- 
achtung gekommen,  aber  es  sind  auch  auf  der  anderen  Seite  Fälle 
von  wochenlangem  Verweilen  des  Jodoforms  in  der  Kammer  vor- 
gekommen, bei  denen  derartige  auffällige  entzündliche  Reaktions- 
erscheinungen ausblieben  und  auch  keine  wahrnehmbare  Exsudation 
eintrat. 

3.  Das  Jodoform  wird  in  der  Vorderkammer  gespalten  und 
die  Produkte  dieser  Spaltung  verlassen  dieselbe  durch 
Filtration  in  die  Venen.  Dieser  Modus  hat  die  grösste  Wahr- 
scheinlichkeit für  sich  und  fände  ein  Analogon  in  den  Erscheinungen, 
wie  sie  bei  Berlinerblau-Injektionen  beschrieben  worden  sind. 
Nehmen  wir  an,  dem  sei  so,  dann  könnte  diese  Abspaltung  aber 
nur  eine  äusserst  langsame  sein,  da  Mengen  von  0,03  g  Jodo- 
form und  weniger  noch  nach  Wochen  im  Kammerwasser  deutlich 
sichtbar  sind.  Der  recht  langsame  Flüssigkeitswechsel  lässt  ja  auch 
eine  schnellere  Abfuhr  nicht  wahrscheinlich  erscheinen. 

Dass  bei  der  Anwesenheit  von  Bakterien  und  ihrer  Pro- 
dukte sich  diese  Verhältnisse  prinzipiell  ändern  werden,  ist  wohl 
kaum  anzunehmen;  manche  Erfahrungen  sprechen  dafür,  dass  der 
ganze  Prozess  eine  Beschleunigung  erfahren  könnte.  Wir  kommen 
noch  darauf  zurück. 

Was  nun  das  Verhalten  des  Jodoforms  im  Glaskörper  an- 
belangt, so  meine  ich,  werden  a  priori  dort  nicht  viel  andere  Vor- 
gänge beim  Verschwinden  des  Jodoforms  anzunehmen  sein  wie  in 
der  Vorderkammer.  Zwar  ist  der  Glaskörper  keine  Flüssigkeit, 
sondern  ein  Gewebe,  nach  Leber  (30)  eine  Art  hydropischen 
Bindegewebes,  in  dem  die  Glaskörperflüssigkeit  eingeschlossen  ist. 
Allein  das  Kammerwasser  des  lebenden  Auges  ist  im  biologischen 
Sinne  ja  wohl  auch  gewissermassen  als  Gewebsteil  aufzufassen, 
solange  es  eben  im  Sehorgan  bleibt.  Ganz  abgesehen  davon,  dass 
die  chemische  Zusammensetzung  von  Glaskörper-  und  Kammer- 
flüssigkeit unter  normalen  Verhältnissen  fast  genau  die  gleiche  ist, 
sprechen  auch   die    experimentellen  Beobachtungen    durchaus  für 
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obige  ADnahme.  Nur  dass  entsprechend  dem  viel  langsameren 
Flössigkeitswechsel  des  Glaskörpers  sich  die  erwähnten  Yorgänge 
noch  bedeutend  langsamer  in  diesem  wie  in  der  Augenkammer 
abspielen.  Auch  dies  wird  darch  das  Experiment  bestätigt.  Noch 
geringer  werden  die  Aassichten,  vom  Glaskörper  aus  auf  die  Süter- 
erreger  irgend  welchen  antiseptischen  Einfluss  ausüben  zu  könneu, 
wenn  sich  dieselben  in  den  Bulbushällen,  besonders  im  Uveal- 
traktus  befinden,  was  doch  bei  einer  grossen  Ans&ahl  von  In- 
fektionen der  Fall  ist.^) 

Zu  diesen  Resultaten  gelangen  wir  auf  rein  theoretische 
Erwägungen  hin  und  unter  der  Voraussetzung,  dass  sowohl  der 
Akt  der  JodoformeinfÜhrung  in  den  Bulbus  als  auch  sein  längeres 
Verweilen  in  demselben  nicht  mit  weiteren  schädlichen  Neben- 
wirkungen fflr  let2terefl  verbunden  ist,  wie  sie  die  physikalischen 
und  chemischen  Eigenschaften  des  Jodoforms  bedingen  könnten 
und  auch  tatsächlich,  wie  wir  sehen  werden,  bedingen.  Wir  er- 
halten nähere  Auskunft  darüber,  wenn  wir  zu  IT  übergehend  uns 
fragen : 

ad  IV. 

Was  wissen  wir  ftber  das  intvaekulare  Verhalten  des 
Jodoforms  aus  dem  Experiment?  Betrachten  wir  kurz  den 
Weg,  den  die  experimentelle  Bearbeitung  dieses  Gegenstandes  ge- 
gangen ist'). 

um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  möchte  ich  die  Versuchs- 
resultate der  betreffenden  Autoren,  soweit  sie  sich  in  den  meisten 
einschlägigen  Arbeiten,  z.B.  bei  K  nur  (32),  Dinner  (33),  Hart- 
wig (34)  u.  a.  in  nicht  allzu  optimistischer  Beleuchtung  nieder- 
gelegt finden,  nur  kurz  wiedergeben  und  mich  auf  einige  kritische 
Bemerkungen  zu  denselben  beschränken.  Ich  werde  dabei  bestrebt 
sein,  möglichst  objektiv  zu  bleiben  und  so  dem  Vorwurf,  ins  Extrem 
verfallen  zu  sein,  zu  entgehen,  obgleich,  wie  ich  glaube,  etwas 
Pessimismus  in  der  ganzen  Behandlung  der  Frage  von  vornherein 
nicht  unangebracht  und  jedenfalls  im  Interesse  der  Kranken  mehr 
am  Platze  ist  als  das  Gegenteil. 


')  Dass  es  nur  selten  gelingt,  im  Glaskörper  das  Jodoform  gerade  dahin 
zu  dirigieren,  wo  sich  .der  Infektionsherd  befindet,  der,  wie  diesbezügliche 
Uatersnckimgen  gezeigt  haben,  ganz  zirkumskript  sein  kann,  möchte  ich 
nebenbei  betonen. 

*)  Während  des  Druckes  erschien  eine  Mitteilung  von  Ostwalt,  Klin. 
Monatsbl.  f.  Aagenh.,  M&rz  1904,  S.  257:  Historisches  über  intraoku- 
lare Jedoformdesinfektion,  auf  die  ich  hier  verweisen  möchte. 
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Der  erste  und  einzige,  der  sich  mit  der  Frage  der  Jodo- 
formdesinfektion der  Vorderkammer  des  nach  operativen 
Eingriffen  infizierten  Auges  beschäftigte,  war  08twalt(31). 
Da  seine  Versuche  immer  wieder  als  Beweis  für  die  desinfizierenden 
Eigenschaften  des  Jodoforms  im  Auge  angeführt  worden  sind 
und  noch  werden,  ist  es  notwendig,  etwas  näher  auf  dieselben 
einzugehen. 

Er  gewann  aus  sterilisiertem  Jodoform,  Grummi  arabicum, 
wenig  Wasser  und  einer  Spur  Glycerin  eine  gut  knetbare  Masse, 
die  er  zu  Stiftchen  formte.  In  die  Vorderkammer  des  normalen 
Kaninchenauges  eingeführt,  konnten  sie  veranlassen: 

„Leichte  Rötung  für  2 — 3  Tage,  mitunter  ganz  leichte  Trübung 
der  unteren  Hornhauthälfte,  die  sich  aber  bald  wieder  vollständig 
aufhellte,  Bildung  von  Fibringerinnsel  über  der  Jodoformschicht 
und  ganz  ausnahmsweise  eine  kleine  vordere  Synechie;  sonst  aber 
wurde  das  Jodoform  reizlos  ertragen,  zerfiel  augenblicklich  in 
Pulver  und  wurde  in  4 — 5  Wochen  resorbiert.'' 

Ich  bemerke  dazu: 

1.  Reizerscheinungen  können  also,  wenn  sie  auch  leichterer 
Natur  sind,  im  normalen  Kaninchenauge  eintreten; 

2.  dabei  reagiert  gerade  das  Kaninchenauge  auffallend  wenig 
auf  derartige  Insulte; 

3.  am  schon  gereizten  —  Operation!  —  menschlichen  Auge 
dürfen  diese  dazu  kommenden  Reizerscheinungen  wohl  nicht  ver-- 
nachlässigt  werden; 

4.  was  hilft  die  eminent  langsame  Resorption  bei  einem  oft 
eminent  akuten  ProzessP 

5.  sollten  die  Verhältnisse  in  der  pathologisch  veränderten 
Vorderkammer,  in  die  das  Jodoform  in  praxi  Einführung  findet, 
nicht  für  letztere  oft  ungünstiger  liegen  als  in  der  normalen? 

Dann  führte  Ostwalt  die  Jodoformstiftchen  in  die  Vorder- 
kammer von  einigen  20  Kaninchenaugen  ein,  in  die  er  kürzere 
oder  längere  Zeit  vorher  Aufschwemmungen  von  mehr  oder 
weniger  virulenten  und  zahlreichen  gelben  Staphylokokken 
injiziert  hatte,  und  kam  zu  folgenden  Resultaten: 

I.  Bei  unverletzter  Linse  führten  dieselben: 

1.  unmittelbar,  d.  h.  einige  Minuten  nach  der  Infektion  in 
die  Vorderkammer  eingeblacht,  in  allen  7  Versuchen, 

2.  6 — 7  Stunden  nach  derselben  appliziert,  in  3  von  4  Fällen 
zur  Heilung; 

3.  16 — 17  Stunden  oder  noch  später  nach  der  Infektion  ein- 
geführt, in  keinem  Falle  zur  Heilung,  sondern  alle  Augen  gingen 
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an  Panophthalmie  zugrunde,   jedoch    verlief   letztere    leichter  als 
auf  dem  Kontrollauge,  vor  allem  ohne  Vereiterung  der  Hornhaut. 

IL  Bei  verletzter  Linse  führten  die  Jodoformstäbchen 
nie  zur  Heilung;  hier  gingen  alle  Augen  an  Panophthalmie 
zagrunde  mit  einer  Ausnahme,  wo  Ostwalt  als  Erfolg  anstatt 
der  Panophthalmie  eine  fibrinös-purulente  Lridocyklitis  erhielt,  da 
das  Jodoform  eine  Minute  nach  gesetzter  Infektion  eingeführt 
worden  war.  Bei  den  anderen  Fällen,  wo  dies  geschah,  Hess  sich 
ein  wohltätiger  Einfluss  insoweit  konstatieren,  als  die  Panophthalmie 
leichter  verlief,  die  Cornea  nicht  ganz  eingeschmolzen,  der  Glas- 
körper nicht  so  sehr  eitrig  infiltriert  erschien. 

Ich  bemerke: 

ad  IL  Bei  den  Versuchen  mit  Linsenverletzungen 
hat  die  Jodoformdesinfektion  praktisch  vollkommen  versagt; 
denn: 

1.  trat  in  allen  Fällen  ohne  einen  doch  Panophthalmie  ein; 

2.  halte  ich  es  nicht  für  einen  Erfolg,  wenn  anstatt  eines 
Auges  mit  abgelaufener  Panophthalmie  ein  solches  mit  einer 
„lridocyklitis  mit  im  Zustande  bindegewebiger  Organisation  be- 
findlicher Ausscheidung  im  Pupillargebiet^  resultiert*); 

3.  lassen  wir  eine  Panophthalmie  mit  Erhaltung  der  Cornea 
schneller  und  besser  abheilen,  wenn  wir  durch  Inzision,  Galvano- 
kausis  etc.  dem  Eiter  Abfluss  verschaffen  und  damit  allgemein- 
gültigen Regeln  der  Chirurgie  mehr  entsprechen; 

4.  scheidet,  was  ich  besonders  betonen  möchte,  der  weitaus 
grosste  Teil  der  Infektionsfälle  der  Praxis,  Operations-  und  auch 
Verletzungsfälle,  bei  denen  ja  bekanntlich  so  häufig  die  Linse 
verletzt  gefunden  wird,    für    die  Jodoformtherapie    definitiv    aus. 

ad  I,  3.  Aus  denselben  Gründen  wie  bei  II  angeführt, 
müssen  auch  diese  Fälle  als  zu  Ungunsten  der  Jodoform- 
desinfektion sprechend  betrachtet  werden; 

ad  I,  1  und  2.  Auch  diese  Versuche,  die  zwar  bei  1 
in  allen,  bei  2  in  drei  von  vier  Fällen  zur  Heilung  führten  — 
im  vierten  Fall  war  das  Resultat  Panophthalmie  mit  eitrigem 
Zerfall  der  Cornea  trotz  Jodoform!  —  finden  in  der  Therapie 
der  Praxis  kaum  ein  Analogon,  da 

1.  Infektionen  bei  blosser  Hornhaut  Verletzung  doch  relativ 
selten  sind; 

2.  die  weitaus  wenigsten  Fälle  von  Infektion  in  dieser  Zeit 
schon  zur  Behandlung  kommen,  und 

')  Siehe  EiDleituDg. 
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3.  sieb,  ersteres  Yorausgesetzt,  dann  kaum  schon  verwertbare 
Symptome  stattgehabter  Infektion  zeigen. 

Es  sei  denn,  man  wolle  gleich  bei  jeder  etwas  zweifelhaften 
Operation  und  kurz  nach  jeder  etwas  verdächtigen  Verletzung 
Jodoform  in  die  Kammer  stecken. 

Ich  glaube  damit  gezeigt  zu  haben,  dass  für  die 
Praxis  aus  diesen  Experimenten  Positives  nicht  ge- 
wonnen war. 

Die  für  die  Desinfektionskraft  des  Jodoforms  anscheinend 
sprechenden  Ergebnisse  der  Ostwaltschen  Experimente,  soweit 
sie  theoretisches  Interesse  beanspruchen,  einer  eingehenderen 
Kritik  zu  unterziehen,  wurde  mich  hier  zu  weit  fuhren.  Ich 
möchte  nur  einiges  hervorheben,  was  den  Einfluss  der  Kammer- 
punktion auf  den  Verlauf  einer  Infektion  anbetri£Ft. 

Ostwalt  sagt  im  ersten  Teil  seiner  Arbeit:  „Naturgemäss 
drängt  sich  einem  jeden  Augenarzt,  der  an  einem  frisch 
operierten  Auge  die  Zeichen  beginnender  Infektion  bemerkt, 
sofort  der  Gedanke  auf,  die  Wunde  zu  sprengen,  die  V.  K.  zu 
entleeren  und  dieselbe  antiseptisch  oder  wenigstens  aseptisch 
auszuspülen.  In  der  Tat  ist  diese  Idee  ja  auch  darchaus 
rationell  und  befindet  sich  im  Einklang  mit  den  oben  angeführten 
Tierversuchsergebnissen.  Es  gelingt  auf  diese  Weise  ohne 
Frage,  die  Anzahl  der  Keime  zu  vermindern^  etc. 

Etwas  später  sagt  er:  „Durch  eine  Reihe  von  Kontroll- 
versuchen überzeugte  ich  mich  des  weiterem,  dass  die  blosse  Er- 
öffnung der  Hornhautwuttde,  die  Entleerung  des  Kammerwassers, 
ja  sogar  die  Ausspülung  der  Vorderkammer  mit  steriler  Kochsalz« 
lösong  ohne  wesentlichen  Einfluss  auf  den  Ablauf  d^r  Infektion 
sind  etc." 

Dann  führt  er  als  Beispiel  einen  besonders  typischen  Kontroll- 
versuch an  und  konstatiert  schliesslich,  „es  zeige  also  dieser 
Versuch  deutlich,  dass  die  6 — 7  Stunden  nach  der  Impfung  vor- 
genommene Wiedereröffnung  des  Auges  und  Entleerung  des 
Kammerwassers  den  Eiterungsprozess  ein  klein  wenig  verzögerte 
und  vielleicht  auch  eine  Spur  milder  gestaltete  etc.**. 

Zu  diesem  als  typisch  bezeichneten  Kontrollversuch  möchte 
ich  noch  folgendes  bemerken: 

1.  Die  Punktion  erfolgte  7  Stunden  nach  der  Infektion,  wo 
eine  Propagation  der  Keime  aus  der  Kammer  in  die  Iris  und 
noch  weiter  ohne  Frage  schon  stattgefunden  haben  konnte,  was 
allein  schon  die  Punktions  Wirkung  beschränkt  gegenüber  den 
Fällen,    wo   die  Paraceutese  gleich  nach   der  Infektion   stattfand. 

2.  Die  Dach  dem  Kammerabfluss  eintretende,  ziemlich  starke, 
schleimig-eitrige  Bindehautsekretion,  die  auf  dem  nicht  punktierten 
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Auge  nicht  zur  YerklebuDg  gefuhrt  hatte,  ist  mir  neben  anderem 
gerade  ein  Beweis,  dass  die  Eitererreger  zum  Teil  aus  der  Kammer 
wieder  austraten,  um  sich  auf  der  Bindehaut  zu  lokalisieren. 

3.  Der  weitere,  auf  dem  punktierten  Auge  fraglos  mildere 
Verlauf  zeigt  eben  doch,  dass  es  nach  7  Stunden  noch  möglich 
war,  einen  Teil  der  Eitererreger  —  und  Toxine  —  aus  dem  Auge 
herauszulassen. 

4.  Heute  weiss  man,  dass  die  Punktion  einen  wesentlichen 
Heilfaktor  auch  bei  Infektionen  bildet,  wie  Beobachtungen  von 
Pflüger,  Wessely,  Römer  u.  a.  gezeigt  haben. 

Auch  die  von  Ostwalt  in  dieser  Hinsicht  getroffenen  Vor- 
sicbtsmassregeln  und  angestellten  Kontroll  versuche  scheinen  mir 
erst  dann  voll  beweisend  zu  sein,  wenn  sie  mit  aller  Sicherheit 
ausschliessen,  dass  bei  den  10  in  Betracht  kommenden  Fällen  von 
Heilerfolg  des  Jodoforms 

1.  nach  der  Einsprit'^.ung  der  Staphyl.  -  Aufschwemmung 
Keixpe,  und  zwar  aus  jedem  Auge  in  verschieden  grosser  Zahl, 
durch  den  Hornhautschnitt  wieder  austraten; 

2.  bei  der  Punktion  ein  grosser  Teil  der  kurz  vorher  in 
die  Kammer  eingeführten  Infektionsträger  diese  wieder  verliess, 
und  zwar 

3.  ein  grösserer  resp.  kleinerer  auf  dem  Versuchs-  als  dem 
Kontrollauge; 

4.  auf  dem  Jodoformauge,  wo,  um  einem  diesbezüglichen 
Einwand  vorzubeugen,  doppelt  soviel  Staphyl.  injiziert  wurden, 
wie  auf  dem  Kontrollauge,  auch  doppelt  soviel  bei  der  Punktion 
wieder  herausgeschwemmt  wurden; 

5.  eine  Punktion,  verbunden  mit  Einführung  von  Jodoform, 
mehr  Keime  austreten  lassen   kann,    als   eine  einfachB  Punktion. 

Indem  ich  mir  weitere  Einwände  versage,  weise  ich  schon 
jetzt  auf  meine  ohne  Punktion  der  Kammer  angestellten  Experi- 
mente hin,  die  zu  wesentlich  anderen  Resultaten  führten. 

Dann  wies  Weill  (35)  bei  Versuchen  an  Kaninchenaugen 
mit  Iristuberkulose  nach,  dass  das  in  die  Vorderkammer  ein- 
geführte sterilisierte  Jodoform  nur  sehr  langsam  resorbiert 
wurde. 

Ohne  die  bei  solch  einer  langsamen  Resorption  eintretenden 
schädlichen  Nebenwirkungen  des  Jodoforms  auf  einzelne  Teile 
des  Auges  würden  auch  wir  dieselbe  für  einen  Vorzug  bei  einem 
derartig  chronisch  verlaufenden  Prozess  halten;  nachdem  wir 
erstere  jedoch  kennen  gelernt  hatten,  konnten  wir  dies  nicht  mehr. 
Schon  an  dieser  langsamen  Resorption  muss  aber  bei  vielen 
Infektionen   des  Auges,    wo  eine  sehr  schnelle  Einwirkung  des 

Zeitschrift  f.  Aagenhellkunde.    Bd.  XV.    Erglnsungsbeft.  8 
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Antisepticums  nicht  nur  erwünscht,  sondern  Bedingung  ist,  da  ja 
24  Stunden  genügen,  um  bei  virulenten  Keimen  die  Infektion  zur 
Pan Ophthalmie    führen    zu    lassen,    die    ganze  Methode  scheitern. 

Das  Jodoform  hatte  in  der  Zwischenzeit  —  Ha  ab  (36) 
hatte  es  schon  einige  Jahre  vorher  bei  Iristuberkulose  eingeführt  — 
auch  bereits  am  Krankenbette  Anw^endung  zur  intraokularen 
Desinfektion  gefunden,  nur  die  Art  der  Einführung  und  des 
Jodoformmate  riaJs  waren  verschieden.  Ha  ab  (36)  hatte  es 
zusammen  mit  sterilisierter  Gelatine  in  Rüllchenform,Mayweg(37) 
es  mittels  einer  Kanüle  in  pulverisiertem  Zustande  in  die  Vorder- 
kammer eingebracht  und  Wüstefeld  (38)  nach  Ostwalts  (31) 
Angaben  in  Marburg  Stäbchen  herstellen  lassen,  die  er  auf  eine  etwas 
andere  Art  sterilisieren  Hess,  und  da  man  vom  antiseptischen 
Wert  des  Jodoforms  überzeugt  war,  ging  man  gleich  an  die 
experimentelle  Lösung  der  Frage,  welche  Art  der  Einführung 
die  am  wenigsten  reizende  sei. 

Ollendorf  (39)  kam  nach  diesbezüglichen  Versuchen  zu 
dem  Resultat,  dass  die  Wüstefeldschen  Stäbchen  Iridocyklitis 
und  pannöse  Hornhauttrübung  erzeugten  und  die  Haabschen 
Stäbchen  etwa  8  Tage  lang  bestehende  Reizerscheinungen 
sowie  leichte  Hornhauttrübungen  machen  konnten,  die  sich 
aber  zurückbilden  sollten;  Resorption  trat  in  4  bis  6  Wochen 
ein.  Ollendorf  führte  dann  zuerst  das  Jodoform  auch  in  den 
Glaskörper  ein  und  fand,  dass  die  Haabschen  sowohl  wie  die 
Wüstefeldschen  Stäbchen,  letztere  etwas  stärkere  Reiz- 
erscheinungen im  Glaskörper  verursachen  konnten,  die  ihren 
Ausdruck  in  bindegewebiger  partieller  Umwandlung  des  Corpus 
vitreum  und  Netzhautablösung  fanden.  Er  brachte  daher  reines 
Jodoform  mit  einer  eigens  dazu  konstruierten  Kanüle  in  den 
Glaskörper  ein.  Darauf  traten  in  der  ersten  Zeit  leicht  ent- 
zündliche Erscheinungen  von  Seiten  des  Uvealtractus  auf,  die 
aber  bald  wieder  schwanden.  Das  Jodoform  selbst  zerteilte  sich  ent- 
weder nach  einigen  Tagen  im  Glaskörper,  indem  es  sich  allmählich  in 
Form  eines  Goldregens  nach  abwärts  senkte,  oder  es  blieb  als  kom- 
pakte Masse  liegen  und  wurde  nur  allmählich  kleiner,  so  dass  in 
einem  Falle  noch  nach  70  Tagen  ein  paar  stecknadelkopfgrosse 
Körnchen  sichtbar  waren.  Der  Glaskörper  blieb  stets  diaphan. 
Nebenbei  wurden  dann  in  zwei  Fällen  eine  Art  Retinitis 
proliferans,  sowie  Linsentrübungen  beobachtet,  die  aber  auf  den 
Eingriff  zurückgeführt  wurden.  Das  Resultat  war  schliesslich 
doch  das,  dass  reines  Jodoform  vom  Kaninchenglas- 
körper reizlos  ertragen  wurde  und  zur  Resorption  kam, 
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während  man  ersteres  von  den  Jodoformstäbchen  nicht 
«agen  konnte. 

Ich  möchte  hierzu  folgendes  bemerken: 

1.  Die  ErdfiPnuDg  der  Sklera  in  dem  Masse,  dass  eine 
Kanüle  in  den  Glaskörper  eingeführt  werden  kann,  und  diese 
Einführung  selbst  kann  doch  wohl,  wie  auch  schon  anderweitig 
betont  wurde,  kaum  ein  reizloser  Eingriff  genannt  werden. 

2.  Die  Einführung  nicht  weiter  sterilisierten  Jodoforms  in 
den  Glaskörper  hat  grosse  Bedenken,  da  das  Jodoform  wie  nach- 
gewiesen, selbst  mit  Bakterien  verunreinigt  sein  kann.  Es  ist 
dadurch  seine  Anwendung  in  noch  zweifelhaft  infizierten  Augen 
ausgeschlossen. 

3.  Bezüglich  der  Schnelligkeit  der  Resorption  des  Jodoforms 
im  Glaskörper  gilt  dasselbe,  was  ich  zu  der  in  der  Yorderkammer 
■sagte;  was  nach  24  Stunden  nicht  gewirkt  hat,  kommt  meist  zu  spät. 

4.  Ob  das  Jodoform  sich  in  einen  Goldregen  auflöst,  hängt 
lediglich  von  der  mehr  oder  weniger  starken  Verflüssigung  des 
betreffenden  Glaskörpers  ab. 

5.  Diese  ganzen  Verhältnisse  liegen  im  infizierten  Glaskörper 
wohl  wesentlich  anders  als  im  normalen,  beim  Kaninchen  vielleicht 
auch  anders  wie  beim  Menschen;  ersteres  ist  wegen  seiner  Indolenz 
und  der  weniger  grossen  Reaktionsfähigkeit  auf  Reize  ein  recht 
gutes  Versuchsobjekt,  wenn  man  die  geringere  Empfindlichkeit 
eines  Auges  beweisen  will. 

Einen  weiteren  experimentellen  Beitrag  zur  Des- 
infektion der  Vorderkammer  lieferte  wiederum  Ostwalt  (40), 
indem  er  die  Frage  zu  entscheiden  suchte,  ob  es  unter  Umständen 
angezeigt  erscheine,  das  Jodoform  sozusagen  präventiv,  z.  B. 
bei  Staarextraktionen  mit  chronischen  Kat«irrhen  der  Lider,  Binde- 
haut oder  Tränenwege  einzuführen.  Er  verfuhr  in  der  Weise,  dass 
er  in  die  eine  Augenkammer  des  Versuchskaninchens  die  Hälfte 
eines  Jodoformstäbchens  durch  einen  Hornhautschnitt  einschob, 
dann  nach  verschieden  langer  Zeit  nach  Incision  beider  Corneae 
in  die  Vorderkammer  des  anderen  Auges  mit  einer  Pravaz- 
spritze  eine  bestimmte  Menge  einer  virulenten  Staphylo-  oder 
Streptokokkenaufschwemmung  injizierte  und  dasselbe  an  dem 
Jodoformauge  mit  der  doppelten  Menge  unter  möglichst  gleichen 
äusseren  Umständen  wiederholte.  Ich  möchte  zur  Beurteilung 
des  Resultates  Ostwalt  selbst  reden  lassen:  „Der  gunstige  Ein- 
fluss  der  präventiven  Jodoformeinführung  war  in  allen  Fällen 
sehr  deutlich,  mitunter  sogar  frappierend,  so  z.  B.  bei 
dem  Versuchskaninchen  No.  8,  bei  dem  ich  zwei  Tage  nach  der 
Jodoform  ei  nführung  vier  Teilstriche  einer  zweiten  Staphylokokken- 

8* 
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Verdünnung  einspritzte.  Es  kam  auf  diesem  Auge  nur  zu  einer 
schnell  vorübergehenden  Reizung  und  zu  einer  ziemlich  heftigen 
eitrigen  Konjunktivitis  (sollten  vielleicht  die  Staphylokokken  aus 
der  Vorderkammer  in  den  Bindehautsack  wieder  herausgeschwemmt 
worden  sein?  —  Verf.),  während  auf  dem  Kontrollauge  schon 
zwei  Tage  nach  der  Injektion  der  halben  Dosis  die  Hornhaut  zu 
verschwären  anfing  und  nach  einem  weiteren  Tage  fast  vollständig 
vereitert  war.  Es  kam  hier  zu  einer  akuten  Panophthalmitis. 
Bei  der  Sektion  der  Augen  fand  ich  das  Jodoformauge  vollständig 
normal  und  noch  etwas  Jodoform  in  der  Vorderkammer.  Da& 
Kontrollauge  hatte  seinen  Glaskörperraum  total  mit  Eiter  erfüllt. 
Seine  Linse  war  durchaus  zerstört."  Dann  fährt  er  fort;  ,,M eist  war 
die  Präventivwirkung  des  Jodoforms  freilich  keine  so 
vollkommene,  wie  in  dem  eben  referierten  Versuche.  Der 
Prozess  verlief  nur  auf  dem  Jodoformauge  weit  milder 
als  auf  dem  Kontrollauge  und  die  Hornhaut  wurde  fast 
ausnahmslos  vor  Verschwärung  bewahrt^)."  Er  kam  zu  dem 
Resultat,  dass  diese  Methode  zu  verwerfen  sei,  da  sie  doch  stets 
eine  leichte  Reizung  des  Auges  zur  Folge  habe,  sie  sei  auf  Fälle 
mit  schon  eingetretenen,  wenn  auch  leichtesten  Infektions* 
erscheinungen  zu  beschränken.  In  einer  Nachschrift  bestätigt  er 
sodann  die  Ollen  dorf  sehen  Versuchsresultate  mitRücksicht  darauf,, 
dass  reines  Jodoform  reaktionslos  von  Glaskörper  und  Vorder- 
kammer ertragen  wurde  und  besser  als  die  mit  Klebemitteln 
hergestellten  Plättchen  und  Stäbchen,  doch  ständen  der  Einführung 
des  ersteren  äussere  Hindernisse  entgegen,  die  sie  nicht 
unbedenklich  erscheinen  Hessen.  Er  spricht  schliesslich  die 
Hoffnung  aus,  dass,  wenn  es  erst  gelungen  sein  würde,  Jodoform- 
stäbchen ohne  jegliches  Klebemittel  herzustellen,  was  nur  eine 
Frage  der  Technik  bedeute,  auch  die  präventive  Einführung  der- 
selben in  die  Vorderkammer  zum  mindesten  bei  irgendwie  ver- 
dächtigen Augen  sich  entschieden  empfehlen  werde. 

Hierzu  folgendes: 

Diese  präventive  Jodoformeinführung  hat,  soviel  ich  weiss^ 
in  praxi  noch  keine  Anwendung  gefunden,  wohl  hauptsächlich 
1.,  weil  man  ihr  aus  verschiedenen  Gründen  nicht  recht  traute^ 
und  2.,  weil  man  gelernt  hat,  Infektionen  nach  Operationen  durch 
anti-  und  aseptische  Massnahmen  zu  vermeiden  —  ich  hatte  in 
den  letzten  3  Jahren  an  der  hiesigen  Augenklinik  unter  Bachs 
Leitung  noch  keine  Gelegenheit,  eine  postoperative  Infektion  zu 
sehen  —  oder  auf  ein  Minimum  zu  beschränken. 

Ein  praktischer  Wert  kam  also  diesen  Resultaten  nicht  zu. 

Schliesslich      hat    noch      Sidler-Huguenin     (41)     einige 

J)  Im  Original  nicht  gesperrt  gedruckt. 
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•experimentelle  Versuche  über  die  Wirkung  des  Jodoforms 
•angestellt.  Er  kommt  zu  dem  Resultat,  dass  die  von  ihm  an- 
gefertigten Stäbchen  gerade  so  gut  in  der  Vorder- 
kammer und  dem  Glaskörper  des  Kaninchenauges  er- 
tragen wurden  wie  reines  pulverisiertes  Jodoform,  und 
auf  die  schonendste  Weise  die  Desinfektion  dieser 
Augenabschnitte  gewährleisteten. 

Dazu  bemerke  ich  folgendes: 

Sidler-Huguenin  sagt,  das  Jodoform  scheine  ihm  für 
die  intraokulare  Desinfektion  am  geeignetsten,  weil  es  1.  abtötend, 
zerstörend  oder  lähmend  auf  die  Mikroorganismen,  und  2.  gar 
nicht    schädigend    auf  das  umgebende  gesunde  Gewebe  einwirke. 

Für  1.  kann  er  sich  nur  auf  die  Ostwaltschen  Experimente, 
"die  wir  vorher  als  praktisch  wenig  wertvoll  kennzeichneten,  und  nur 
inbezug  auf  das  Verhalten  des  Jodoforms  in  der  infizierten 
Vorderkammer  berufen,  Experimente  über  das  Verhalten  des 
•Jodoforms  im  infizierten  Glaskörper  haben  weder  andere 
noch  er  angestellt. 

Für  2.  kann  er  als  Beweis  nur  eine  Anzahl  von  anderen  und 
von  ihm  angestellter  Versuche  am  Kaninchenauge  anführen,  die 
a)  doch  wiederholt  Reizerscheinungen  durch  das  Jodoform  er- 
kennen Hessen,  und  b)  nur  ophthalmoskopisch  und  niemals  mikro- 
skopisch kontrolliert  worden  waren. 

Ich  habe  das  Gegenteil  gefunden  und  werde  dafür  Beweise 
bringen. 

Wenn  ferner  für  1.  Sidler  die  Ansichten  verschiedener 
Autoren,  die  sich  aber  nicht  auf  das  Auge  beziehen,  anführt,  so 
bemerke  ich,  dass  fast  ebensoviele  das  Gegenteil  gefunden  haben. 

Wenn  weiter  Sidler  meint,  Hornhauttrübungen  seien  meist 
zu  umgehen,  wenn  man  das  Jodoformstäbchen  so  in  die  Vorder- 
kammer einschiebe,  dass  es  der  Hinterwand  der  Cornea  nicht 
oder  nur  wenig  anliege  und  daher  kleine  Stäbchen  vorzieht,  so 
lässt  er  einmal  die  Möglichkeit  einer  schädigenden  Wirkung 
auf  das  umgebende  Gewebe  bestehen,  die  er  vorher  (unter  2) 
geleugnet  hat,  und  dann  ist  doch  zu  bedenken,  dass,  da  doch  die 
fraglichen  Stäbchen  nach  seinen  eigenen  Beobachtungen  bald  zer- 
fallen, man  es  schon  deshalb  nicht  in  der  Hand  hat,  sie  von  der 
-Cornea  fernzuhalten;  im  Gegenteil  finden  sie  am  Boden  der  Vorder- 
kammer, wohin  sie  sich  meist  senken,  oft  erst  recht  Gelegenheit, 
in  inniger  Berührung  mit  der  Hornhaut  dieselbe  zu  schädigen, 
wenn  auch  der  Schaden  wegen  der  extrapupillären  Lage  nicht 
immer  gross  ist^).     Es   würde    zu    weit    führen,    wollte    ich    auf 

')  Ich  weise  nochmals  besonders  darauf  hin,  dass  die  normale 
Kammer  fär  die  Jodoformein fuhruDg  weit  günstigere  Verhältnisse  bietet, 
■ulä  die  pathologisch  voränderto  \\''\ß  bei  den  Infektionsfällen  der  Praxis, 
l>ci  denen  es  unmöglich  ist,  das  Jodoform  von  der  Hornhaut  fernzuhalten. 
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weitere  Einwände  eingeben.  Sidler  geht  eben,  wie  so  viele 
andere,  von  der,  wie  ich  zeigen  werde,  irrtümlichen,  für  ihn 
aber  sicheren  Yoraussetzung  aus,  dass  dem  Jodoform  im 
infizierten  Kaninchenauge  eine  antibakterielle  Wirkung 
zukomme.  Daher  beschäftigt  er  sich  denn  auch  im  grossten  Teil 
seiner  Arbeit  mit  rein  technischen  Fragen  bei  der  Stäbchen-  und 
Plättchenfabrikation. 

Fassen  wir  nun,  indem  wir  von  allen  unseren  £in> 
wänden  absehen,  die  Resultate  der  experimentellen  Yer - 
suche,  die  uns  doch  zur  Einführung  des  Jodoforms  ins  Manschen- 
äuge  berechtigen  sollen  — -  wenn  die  klinische  Erfahrung  nicht 
dagegen  spricht  — ,  zusammen:  was  ist  dann  eigentlich  auf  diesem 
Wege  gezeigt  worden? 

1.  Pulverisiertes  Jodoform  kann  von  der  Yorder- 
kammer  und  dem  Glaskörper  des  Kaninchenauges  reiz- 
los ertragen  werden;  präventiv  eingeführt  kann  es  aber 
auch  in  der  Yorderkammer  leichte  Reizerscheinungen 
machen! 

2.  Die  von  Sidler  angefertigten  Jodoformstäbchen 
sind  die  besten,  denn  sie  reizen  das  Auge  ebenso  wenig^ 
wie  reines  Jodoform  und  werden  ohne  weiteren  Nach- 
teil für  das  Kaninchenauge  in  einigen  Wochen  resorbierti 

3.  Das  Jodoform  muss  gleich  oder  wenige  Stunden 
nach  der  Infektion  in  die  Yorderkammer  eingebracht 
werden,  damit  es  sicher  den  Ausbruch  der  Panophthal- 
mie  verhüte;  bei  verletzter  Linse  hilft  es  auch  dann 
nicht! 

Und  was  sagt  das  Experiment  über  die  desinfizierende 
Wirkung  des  Jodoforms  im  Glaskörper?  GaPülehtS  —  denn 
diese  Frage  harrt  immer  noch  der  experimentellen  Lösung! 

Halten  also,  wie  ich  glaube  bewiesen  zu  haben,  die  an- 
gestellten Tierexperimente  einer  eingehenden  Kritik  inbezug^ 
auf  die  Brauchbarkeit  der  intraokularen  Jodoformdesinfektion 
nicht  stand,  so  musste  doch  wohl,  wird  man  mit  Recht  vermuten,, 
die  klinische  Erfahrung  die  fehlenden  Beweise  für  dieselbe 
gebracht  resp.  die  unvollständigen  ergänzt  haben,  damit  man  be- 
rechtigt war,  sie  als  Methode  zu  empfehlen. 

Ist  dem  nun  so? 

Zur  leichteren  Entscheidung  dieser  Frage  habe  ich  die  mir 
in  der  Literatur  zugänglichen  Fälle  in  beifolgender  Tabelle  I 
zusammengestellt.  Ich  muss  in  der  Hauptsache  auf  diese  ver- 
weisen und  werde  nur  besonderen  Fällen  eine  etwas  eingehendere 
Besprechung  widmen. 
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Der  erste,  der  meines  Wissens  das  Jodoform  klinisch  er- 
probte, war  Haab  (36);  er  hat  nach  seiner  Mitteilung  auf  dem 
IX.  intern.  Ophth.-Kongr.  in  Utrecht,  schon  ehe  Ostwalt  auf- 
grund seiner  Experimente  am  Eaninchenauge  das  Jodoform 
empfahl,  dasselbe  bei  Iristuberkulose  und  späterhin  auch  zur 
Verhütung  eitriger  Entzündungen  nach  Operationen, 
zuletzt  auch  bei  bereits  ausgebrochener  eitriger  Ent- 
zündung nach  Splitterextraktionen,  Schnitt-,  Stich-  und 
Operationswunden  angewandt.  Er  erzielte  teilweise  äusserst 
günstige  Resultate*)  und  empfahl  daher  seine  Verwendung,  ja  er 
sprach  sich  mit  aller  Reserve  allerdings  dahin  aus,  dass  viel- 
leicht vermittelst  rechtzeitiger  Einführung  von  Jodoform 
in  verwundete  Augen  die  sympathische  Ophthalmie  sich 
werde  fernhalten  lassen! 

Aber  wir  wussten  etwas  Sicheres  weder  über  das 
Wesen  der  sympathischen  Ophthalmie  nocli  über  die 
antiseptische  Kraft  des  Jodoforms  im  menschlichen  Auge 
wenigstens  im  Glaskörper. 

An  der  letzteren  wurden  auch  schon  damals  bei  der  Dis- 
kussion Zweifel  geäussert. 

Etwas  früiier  hatte  Ammann  (42)  bei  einem  Fall  von 
Iristuberkulose  die  günstige  Einführung  des  in  die  Vorder- 
kammer  eingeführten  Jodoforms  auf  die  tuberkulösen  Wuche- 
rungen im  Sinne  einer  Rückbildung  derselben  hervorgehe beu. 

Auf  der  28.  Vers,  der  Ophth.  Gesellschaft  zu  Heidelberg 
empfahl  dann  May  weg  (37)  das  Ha  ab  sehe  Verfahren  und  zog 
aus  seinen  Erfahrungen  in  6  Fällen  die  Schlussfolgerung,  dass  das- 
selbe, wenn  es  auch  nicht  in  allen  Fällen  das  geleistet 
habe,  was  Haab,  wenn  auch  mit  einer  gewissen  Reserve  ver- 
sprechen zu  können  glaubte,  es  doch  zur  Nachprüfung  dringend 
zu  empfehlen  sei.  Es  würde  dann  sicher  gelingen,  die  Wege 
aufzufinden,  um  Resultate  zu  erzielen,  wie  Haab  sie  in  allen 
und  er  in  ^/g  der  Frdle  gehabt  habe,  sodass  wir  doch  dazu 
kommen  würden,  in  der  Einführung  des  Jodoforms  in  das 
Innere  des  Auges  ein  Präservativ  gegen  die  sympathische 
Ophthalmie  zu  gewinnen. 

Auf  demselben  Kongress  wünschte  Wagenmann  (43) 
Vorsicht  in  der  Deutung  der  Jodoformwirkung,  da  er  ohne 
Jodoform  gleich  günstig  verlaufene  Fälle  sah. 


0  Näheres  siehe  in  der  Arbeit  voa  Knur  (32),    wo  die  ersten  Uaab- 
sehen  Kesaltate  zusammengefasst  sind. 


mit  besonderer  BeräcksichtigaDg  des  Jodoforms.  12/ 

Aaf  derselben  Versammlung  des  folgenden  Jahres  zeigte 
P.  Römer  (44)  an  drei  Fällen  die  Wirkung  der  Jodoform- 
einfuhrung  in  die  Yorderkammer.  Er  sah  in  einem  Falle  Rettung 
durch  das  Jodoform  selbst  dann  noch,  als  die  Infektion  sieh  in  der 
yerletzten  Linse  lokalisiert  hatte,  und  hält  seine  Wirkung  für  ganz 
anTerkennbar  in  diesem  und  dem  zweiten  Falle,  wo  es  sich  um 
gelbe  Staphylokokken  handelte,  während  im  dritten  Falle,  wo 
sich  Keime  ähnlich  gewissen  ^Heubakterien  fanden,  das  Jodoform 
versagte. 

Zu  den  beiden  Staphylokokken -Fällen,  den  ersten  meines 
Wissens,  wo  bei  geheilter  Infektion  die  Erreger  derselben  sicher 
nachgewiesen  wurden,   eine  kurze  Bemerkung: 

Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Infektion  nach 
Myopie -Extraktion  am  4.  Tage,  also  um  eine  wohl  von  der 
Wunde  ausgehende  und,  wie  Römer  selbst  angibt,  in  der  Vorder- 
kammer, spez.  den  Linsenmassen  sich  abspielende  eitrige  Ent- 
zündung eines  durch  keine  schwerere  Verletzung  geschädigten 
Aages;  ferner  ging  der  Jodoformeinführung  eine  zweimalige 
Punktion  der  Kammer  voraus,  und  endlich  werden  doch  wohl 
auch  die  anderen  in  solchen  Fällen  üblichen  therapeutischen 
Massnahmen  Anwendung  gefunden  haben.  Auch  im  zweiten  Falle 
scheint  es  sich  um  eine  Eiterung  nur  in  der  Vorderkammer  ge- 
handelt zu  haben.  Ein  Endresultat  liegt  zudem  nicht  vor,  da 
sich  der  Patient  zur  Zeit  noch  in  klinischer  Behandlung  befand. 

In  demselben  Jahre  berichtete  Goldzieher  (45)  über  Er- 
fahrungen mit  der  Einführung  der  Jodoformstäbchen  in  die  Vorder- 
kammer. Er  hält  sie  nicht  indiziert  bei  einfacher  Iritis  serosa 
und  drohender  sympathischer  Entzündung.  Sie  sei  zunächst 
unschädlich,  da  die  Operation  ohne  Schwierigkeiten  auszuführen 
sei  und  keine  besondere  Reaktion  des  Auges  einträte.  Der 
Effekt  sei  günstig,  fraglich  sei  es,  ob  dieser  Jodoformwirkung 
allein  sei.  Man  habe  jedenfalls  die  subjektive  Empfindung  des 
Nutzens.  Durch  Sammlung  und  Sichtung  möglichst  zahlreicher 
Erfahrungen  müsse  man  über  die  Grenzen  und  Indikationen  der 
Methode  ins  Klare  kommen. 

Dann  empfahl  Wüstefeld  (38)  seine  Jodoformstäbchen, 
weil  er  unter  deren  Einfluss  zwei  ganz  besonders  trostlose  Fälle 
von  Panophthalmie  mit  Erhaltung  der  Cornea  habe  ab- 
heilen sehen. 

Bass  dieser  Einfluss  nur  Folge  des  mit  der  Einführung  des 
Jodoforms  verbundenen  operativen  Eingriffes  sein  konnte,  wurde 
uns    später    klar;    wir  haben  dann  die  Anwendung  der    Methode 
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an    der  Marburger  Klinik   auf  zweifellos  infizierte,    hoffnungslose 
Fälle  beschränkt. 

Schmidt  (46)  führte  dann  zuerst  das  Jodoform  in  den 
Glaskörper  eines  postoperativ  infizierten  menschlichen 
Auges    ein   und  sah    dadurch  Heilung    mit    guter  Funktion. 

Ich  möchte  dem  Leser  die  Kritik  über  den  Schmidt  sehen 
Fall  überlassen  und  folgende  Fragen  stellen: 

1.  War  in  dem  fraglichen  Falle  mit  Sicherheit  eine 
Infektion  resp.  beginnende  Panophthalmie  erwiesen  auch  bei  Be- 
rücksichtigung der  ausserordentlich  schwierigen  und  dem- 
entsprechend wohl  auch  mit  stärkeren  Insulten  des  Auges 
verlaufenen  Operation? 

2.  Kann  die  Punktion  der  Kammer,  die  Ablassung  des 
Hypopyons  und  der  Austritt  eines  so  grossen  Teiles  des 
Glaskörpers,  dass  der  Bulbus  kolIabiei*te,  therapeutisch  ganz 
vernachlässigt  werden? 

8.  Ist  die  Einstäubung  pulverisierten  Jodoforms  mit  dem 
Pinsel  in  den  vorliegenden  Glaskörper  als  eine  Desinfektion  des 
Glaskörpers  anzusehen?  —  Von  dem  auch  eingeführten  Wüste- 
feldschen  Plättchen  ist  später  nichts  mehr  gesagt;  daher  ist  über 
dessen  Verbleib  eine  Entscheidung  unsicher. 

4.  Ist  demnach  dieser  Fall  als  beweisendes  Beispiel  der 
Heilung  eines  an  beginnender  Panophthalmie  schwer  leidenden 
Auges  durch  Jodoformeinführung  in  den  Glaskörper  zu  be- 
trachten? —  denn  als  das  ist  er  immer  angeführt  worden. 

Auf  der  V.  Versammlung  rhein.-westfäl.  Augenärzte  empfahl 
dann  Fischer  (47)  die  Haabsche  intraokulare  Jodoformtherapie 
und  die  Marburger  Stiftchen,  die  sich  ihm  sehr  gut  bewährt 
hätten.     Beweise  dafür  fand  ich  nicht  angegeben. 

Der  erste  grössere  Beitrag  zur  Lösung  der  vorliegenden  Frage 
durch  Beobachtung  am  Krankenbette  erschien  1901  in  der  Arbeit 
von  K.  Knur  (32).  An  23  Fällen  von  Einführung  des  Jodoforms 
in  die  Vorderkammer  aus  der  Haabschen  Klinik  weist  Verf.  nach, 
„dass  eine  wesentliche  Störung  durch  dieses  Medikament 
bei  richtiger  An  Wendung  des  selben  nicht  zu  befürchten  sei, 
dass  es  vielmehr  auffallend  gut  vom  Auge  ertragen  werde", 
sieht  sich  jedoch  nicht  berechtigt,  „ein  endgültiges  Urteil 
über  die  neue  Methode  der  Jodoformtherapie  zu  fällen, 
regt  aber  zu  weiteren  Versuchen  an  und  verspricht  sich 
eine  intensivere  Wirkung  des  Antiseptikums  bei  Einfüh- 
rung der  Jodoform -Bazillen   direkt   in  den  Glaskörper.*' 
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Weiterhin  führte  Kuhnt  (48)  unter  den  bei  beginnender 
Ophthalmie  von  ihm  befolgten  Massnahmen  auch  die  Einführang 
von  Jodoform  in  Vorderkammer  und  Corpus  vitr.  an. 

Er  hat  in  den  letzten  zwei  Jahren  die  von  Ostwalt, 
Haab  u.  a.  gemachten  Erfahrungen  bei  Wirkung  des  Jodo- 
forms auf  beginnende  oder  noch  nicht  lange  bestehende  mykotische 
Entzündungen  bestätigt  gefunden.  Niemals  trat  störender  Einfluss, 
häufig  unverkennbare,  manchmal  geradezu  frappierende  Wendung 
zum  Guten  ein.  Er  wandte  stets  reines  Jodoform  an  und.  glaubt, 
zumal  bei  Verletzungen  von  Linse  und  Glaskörper,  eine  kleine 
Reihe  von  Augen  teilweise  mit  nicht  unerheblichem  Sehvermögen 
erhalten  zu  haben,  die  sonst  zur  Phthisis  und  Enukleation 
geführt  hätten.  Er  rät  daher,  prinzipiell  die  Jodoform- 
einführung den  obigen  Eingriffen  anzuschliessen. 

Diesen  Eingriffen,  die  in  der  radikalen  Beseitigung  der 
infiltrierten  Wundränder  mit  Messer  und  Schere,  der 
Oalvanokausis  der  sichtbar  eitrig  infiltrierten  tieferen 
Augenteile,  der  Irrigation  der  Vorderkammer  mit  anti- 
septischen  Lösungen,  der  ^indehautplastik,  den  subkonj. 
Injektionen  von  Hydr.  oxycyanat.  1  :2000,  den  Inunktions- 
karen  und  den  sonstigen  üblichen  Massnahmen  bestanden, 
kann  ich  nur  allein  die  teilweise  erhaltenen  günstigen  Resultate 
zusc.hreiben,  das  Jodoform  hat,  wie  ich  glaube,  dabei  nichts  gemacht. 

Lehmann  und  Cowl  (49)  erwähnten,  dass  sie  bei  einen;i 
Fall  von  totaler  Durchbohrung  des  Augapfels  durch  Eisensplitter 
die  Erfahrung  machten,  dass  die  Einführung  des'  Jodoforms  in 
den  Glaskörper  in  der  Tat  eine  drohende  Pan Ophthalmie  aufhalten 
zu  können  scheine.  Ob  es  sicn  in  ihrenii  Falle  wirklich  lim  eine 
«0  schwere  Form  der  Infektion  gehandelt  habe,  sei  öbjectiv  nicht 
zü  bestimmen  gewesen.  Der  Rückgang  der  Entzündung  sei  ver- 
blüffend gewesen,  und  das  Auge,  das  zuerst  verloren  schieiij  sei 
durch  Jodoform  gerettet  worden.  Ob  die  beobachtete  Netz- 
hautablösung  der  Einführung  des  Magneten  oder  dein  Jodoform 
4illein  zuzuschreiben  sei,  entscheiden  sie  nicht  untd  empfehlen  als 
zweckmässig  die  Einführung  von  reinem  Jodoform  mit  Troicar, 
der  so  gefahrliche  Wirkungen  tvie  Netzhautablösung  nicht  folgten. 

Der  Ausgang  war  schmerzhafte  Phthisis  bulbi  und 
EnukleationJ 

Haass  (50)  schildert  dann,  wie  er  eine  zweifellos  schwere, 
intraokulare  Eiterung,  die  ganz  sicher  nicht  durch  die  Ent- 
fernung des  eingedrungenen  Eisensplitters  allein  zum  Stillstand 
-gekommen  wäre,    sondern  in  kurzer  Zeit   zur  Panophthalmie 

Zeitscbrift  f.  Augenheilkande.    Bd.  XII.    Ergänzungsheft.  9 
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geführt  hätte,  durch  das  Jodoform  zum  Rückgang  brachte,  sodass 
nur  Amaurose  und  Phthisis  buibi  resultierte.  Dafür  aber  sei 
doch  wieder,  wie  er  glaubt,  ein  klarer  Beweis  geliefert^  dass 
das  Jodoform  sehr  bösartige  intraokulare  Eiterungen 
zum  Stillstand  zu  bringen  vermöge.  Die  Form  der  Applikation 
müsste  noch  Gegenstand  der  klinischen  und  experimentellen  Studien 
sein,  die  Wüstefeldsche  erscheine  ihm  praktisch  am  geeignetsten. 

Wir  würden  an  die  Jodoformwirkung  glauben,  wenn  derselbe 
Erfolg  erzielt  worden  wäre,  wenn 

1.  nicht  der  Einstich  unten  in  die  Sklera  gemacht  worden 
wäre; 

2.  nicht  dabei  sofort  verflüssigter  Glaskörper  mit  eitriger 
Beimengung  abgeflossen  wäre; 

8.  nicht  mit  dem  Magneten  ohne  nennenswerten  Glaskörper- 
verlust ein  Eisensplitter  extrahiert  worden  wäre; 

4.  nicht  die  Naht  der  Wunde  und  sonstige  chirurgische  und 
andersartige  therapeutische  Mittel  angewandt  worden 
wären ; 

5.  nicht  nach  11  Wochen  ein  phthisischer  Bulbus  das 
Resultat  gewesen  wäre. 

Anch  Eilet  (51)  soll  nach  einem  Referat  in  den  klinischen 
Monatsblättern,  1904,  S.  192^),  gute  Erfolge  mit  Gelatinejodoform- 
stäbchen gehabt  haben.  Er  betont  die  möglichst  frühzeitige 
Anwendung  dieser  Therapie. 

Ferner  erwähnte  Snegirew  (52)  in  der  Moskauer  augenärztl. 
Geaellschaft  gelegentlich,  dass  er  bei  schwerer  Panophthalmie 
Linderung  der  Schmerzen  und  weniger  stürmischen  Verlauf  durch 
das  Verfahren  erzielt  habe,  und  führt  4  Fälle  an*). 

Sergiewsky  (63)  schliesst  sich  mit  weiteren  4  Fällen:  an  ihn 
an,  3  Fälle  von  Ulcus  serpens  mit  Hypopyon,  von  denen 
zwei  heilten  und  einer  zur  Panophthalmie  führte!  Der  4.  Fall 
betraf  eine  Wundeiterung  11  Tage  nach  Starextraktion;  der  Erfolg 
war  Klarwerden  des  Kammerinhaltes  und  Verringerung  eines 
eitrigen  Infiltrates  in  10  Tagen^). 

Der  Vollständigkeit  wegen  erwähne  ich  noch,  dass  Blasko- 
vi  CS  (54)  zur  Einführung    des  Jodoforms    in    den  Augapfel   eine 


')  Für  dieses  Referat  gelten  meine  Bedenken  in  gleicher  Weise.  An 
die  gelegentliche  Umwaodlang  einer  akoten  Panophthalmie  in  eine  chronische 
schleichende  Cyklitis  durch  Jodoform  kann  ich  nicht  glauben,  man  müsse- 
denn  beweisen,  dass  dies  ohne  Jodoform  nicht  Torkäme. 

>)  Sind  in  der  Tabelle  nicht  angeführt;  würden  übrigens  die  Statistik 
nur  zu  Ungunsten  des  Jodoforms  beeinflussen. 
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Neusilber  röhre    mit  VorrichtuDg    zum  Verschieben    des   Stern  peli^ 
empfahl. 

Wokenius  (55)  ging  einen  Schritt  weiter  und  führte  bei 
drei  Fällen  von  komplizierter  Verletzung  des  Glaskörpers 
reines  komprimiertes  Jodoform  (sterilisiertes?)  in  denselben 
ein,  trotzdem  „eine  Infektion  nicht  vorlag". 

Er  desinfizierte  also  da,   wo  es  nichts   zu  desinfizieren  gab! 

Ich    möchte    die    Berechtigung    zu    diesem  Vorgehen    bezweifeln. 

Er    beobachtete    ausserdem    schwere  Schädigungen   des 

Glaskörpers   und  der  Netzhaut,    die  er  den  anderweitigen 

Verletzungen  desselben  zur  Last  legt. 

Ewetzky  (56)  hat  vier  Fälle  beobachtet,  bei  denen  er 
Marburger  Plättchen  in  die  Vorderkammer  einführte.  Er  kam, 
was  ich  besonders  betonen  möchte,  in  einem  Falle  zu  dem  Resultat, 
dass  das  Jodoform  der  sympathischen  Ophthalmie  vor- 
gebeugt habe.  Auch  behauptet  er,  die  Jodoformplättchen  ent- 
falteten eine  bedeutend  stärkere  keimtötende  Kraft  als  extraokular 
appliziertes  Jodoform. 

Natanson  (57),  der  sich  von  dem  eklatanten  Heilwert  der 
Methode  an  mehreren  Fällen  in  der  Haabschen  Klinik  überzeugen 
konnte,  empfahl  sie  gleichfalls,  hält  es  aber  für  wünschenswert, 
das  Mittel  anders  als  durch  Karbolsäure  zu  sterilisieren,  da 
letztere  Trübungen  an  der  Hornhanthinierfläche  enseugen 
könne. 

von  GrÄ9z  (58)  berichtet  über  einen  Fall  von  Extraktion 
eines  EisfeBspHtters,  16  Tage  nach  der  Verletzung,  bei  dem  trotz 
Einführung  von  25 — 30  mg  Jodoform  ins  Auge  dieses  unter 
den  Symptomen  einer  chronischen  Iridoeykliti»  erblindete  und 
enakleiert  wurde.  Einen  Monat  später  trat  sympathische 
Ophtkalmie  auf  dem  anderen  Aage  ein^  das  nach  8  Wochen 
wieder  geenndete,  weil,  wie  der  Autor  glaubt,  die  sympathische 
Entzftndttng  pfMt  enucleaiionera  aufgetreten  war. 

Also  der  erste  Fall  von  sympathischer  Ophthalmie, 
trotz  (oder  indirekt  wegen?)  Einführung  von  Jodoform  ins  Auge ! ! 
Weill  (59)  führte  bei  doppelseitiger  tuberkulöser  Iritis 
Jodoform  in  die  Vorderkammer  ein.  Es  erfolgte  intensive  Iris- 
reizang  sowie  Trübung  und  Vaskularisation  der  Cornea. 
Nach  wenigen  Tagen  hellte  sich  diese  wieder  auf,  die  Knötchen 
verschwanden,  das  Sehvermögen  hob  sich. 

Auf  der  X.  Vers,  rheinisch-westfälischer  Augenärzte  legte 
Nie  den  (60)  seine  Ansichten  über  die  Behandlung  akuter  eitriger 
Erkrankungen    des    Augeninnern    dar.     Bei    den    ektogenen    In- 

9' 
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fektionen  des  vorderen  Balbusubschnittes  ohne  Neigung  zum 
Fortschreiten  nach  hinten  empfiehlt  er  „die  ergiebige  Er- 
öffnung der  vorderen  Kammer  und  die  Einführung  des 
Jodoforms  als  letztes  Mittel." 

Wir  möchten  die  ergiebige  Eröffnung  der  Vorderkammer 
ohne  Jodoformeinführung  bei  diesen  Fallen  an  die  erste  Stelle 
setzen. 

Beim  Fortgang  der  Entzündung  nach  hinten  setzt  er  die 
intraokulare  Einführung  von  Jodoform  an  die  dritte  Stelle, 
hinter  subkonjunktivale  Injektionen  und  Schmierkur, 
vor  die  an  vierter  Stelle  stehende  Galvanokausis,  und  meint, 
dass  dieselbe  vielfach  günstigen  Erfolg  zu  haben  scheine.  Er 
selbst  hat  die  Resorption  erst  nach  6 — 8  Wochen  vollzogen 
gesehen,  hält  die  Wirkung  für  nicht  immer  sicher  und  fuhrt 
Beispiele  hierfür  an. 

Daselbst  betonte  Scheffels  (61)  die  Schwierigkeit  der 
Prognose  bei  den  eitrigen  Infektionen,  manche  heilten  von  selbst. 
Er  warnte  vor  einer  allzu  konservativen  Behandlung, 
wenn  er  auch  Heilwirkung  des  Jodoforms  in  manchen  Fällen 
anerkannte. 

Stood  (62)  führte  zum  Beweise,  dass  sich  nicht  immer 
bestimmt  sagen  lasse,  ob  der  Erfolg  dieser  Heilmethode  zu  ver- 
danken sei,  Fälle  von  Drahtverletzung  des  Glaskörpers  an,  die 
zu  Abszessen  führten  und  wo  doch  Heilung  eintrat  ohne  andere 
Therapie  als  die  Anwendung  von  Kataplasmen  und  Atropin;  er 
empfahl  zuerst  Inunktionen. 

May  weg  (63)  stellte  fest,  dass  der  Ausspruch,  die  Jodoform- 
einfübrung  sei  ein  Präservativ  gegen  die  sympathische  Ophthalmie, 
nicht  von  ihm,  sondern  von  Ha  ab  stamme.  —  Er  sah  sehr 
günstige  Wirkung  von  Jodoformstäbchen,  die  durch  starke 
Kompression  ohne  Gelatine  hergestellt  und  daher  etwas  schwer 
löslich  waren,  bei  einer  infektiösen  Gabelverletzung. 

Stöwer  (64)  erwähnte  eine  Beobachtung  von  spontaner 
Heilung  einer  eitrigen  perforierenden  Fremdkörperverletzung. 
Er  betonte,  dass  er  unter  der  konservativen  Therapie  der 
letzten  Jahre  nicht  von  guten  Dauererfolgen  sprechen 
könne;  akute  panophthalmitische  Erscheinungen  habe  er  wohl 
zurückbekommen,  aber  dann  habe  sich  immer  chronische  Cyklitis 
angeschlossen. 

Asmus  (65)  führte  ebenda  einen  Fall  von  Iritis  und 
Hypopyon    auf   einem   vorher  verletzten  Auge  infolge  Abszess- 
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bildung     im    Gesicht    an;    erst     bei    zweiter    Eröffnung    der 
Kammer  und  Jodoformeinfuhrung  sei  Heilung  erfolgt. 

Hier  ist  doch  wohl  eine  Infektion  durch  Keime  nicht  sicher 
erwiesen. 

Endlich  besprach  Pape  (66)  in  derselben  Versammlung 
zwei  Fälle  von  Jodoformplättcheneinführung  in  den  Glaskörper, 
die  mit  sehr  gutem  Erfolg  verliefen,  und  einen  Fall  von  Ein- 
bringung in  die  Vorderkammer,  der  mit  sympathischer 
Reizung  und  Enukleation  endete. 

Den  dritten  Fall  von  sympathischer  Ophthalmie  trotz 
Einfuhrung  von  Jodoform  veröffentlichte  ausführlich  Laas  (67). 
Seinen  Schlusssatz,  der  mir  sehr  zutreffend  und  beachtenswert 
erscheint,  möchte  ich  wörtlich  anführen:  „Wenn  dadurch,  dass 
man  jetzt  Augen  zu  erhalten  sucht,  die  man  früher,  weil 
man  sie  nicht  erhalten  zu  können  glaubte,  von  vorn- 
herein opferte,  die  Gefahr  der  sympathischen  Ophthalmie 
wächst,  so  würde  ich  raten,  lieber  so  schwer  verletzte 
Augen,  von  denen  man  ein  irgendwie  erhebliches  Seh- 
vermögen doch  nicht  erwarten  kann,  zu  enukleieren, 
als  dass  man  in  einigen  Fällen  die  durch  den  un- 
gunstigen Verlauf  auch  nur  eines  Falles  schwer  er- 
kaufte Genugtuung  hat,  Augen,  die  sonst  unrettbar 
verloren  gewesen  wären,  doch  hauptsächlich  nur  in  der 
Form  erhalten  zu  haben.*" 

Dann  erschien  eine  zweite  grössere  Veröffentlichung  über 
diesen  Gegenstand  aus  der  Haabschen  Klinik  in  der  Dissertation 
von  Dinner  (33).*  Was  darin  auf  Seite  1 — 21  gesagt  ist,  einer 
Kritik  zu  unterziehen,  würde  nur  zur  nochmaligen  Wieder- 
gabe meiner  oben  geäusserten  Angaben  und  Bedenken 
führen,  ich  verzichte  deshalb  darauf.  Für  die  ausführliche 
Wiedergabe  der  Krankengeschichten  (vgl.  Tabelle  I)  kann  man 
dem  Verf.  nur  dankbar  sein.  Ich  fand  vieles  darin,  was  meine 
Anschauungen  über  den  Wert  der  Jodoformdesinfektion  bestätigte. 
Schliesslich  liegt  noch  eine  Dissertation  aus  der  Jenaer 
Augenklinik  vor,  in  der  Hartwig  (34)  objektiv  als  Fazit  aus 
den  bei  einem  Fall  von  Eisensplitterverletzung  gewonnenen  Er- 
fahrungen den  Schluss  zieht,  dass  das  in  den  durch  eine  besondere 
Form,  von  pyogenen  Bakterien  infizierten  Bulbus  eingeführte  Jodo- 
form zu  negativem  Erfolg  geführt  habe.  Erhält  es  durch  die 
mikroskopische  Untersuchung  des  enukleierten  Auges,  bei  der  sich 
keine  Spur  von  Jodoform  im  Augeninnern  nachweisen  liess,  für 
erwiesen,    dass  es  sich  bei  etwa  eintretender  Desinfektion  durch 
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Jodoform  nur  um  Jodabspaltung  von  dem  an  seinem  Platze 
verbleibenden  Jodoform  handeln  kann,  nicht  aber  darum, 
dass  sich  fein  verteiltes  Jodoform  im  Bulbus  verbreitet, 
um  sich  dann  zu  spalten  und  wirksam  zu  werden. 

Unsere  Resultate,  noch  gestützt  durch  den  zuverlässigen 
chemischen  Nachweis,  führten  zu  ähnlichen  Ergebnissen. 

Damit  ist  die  Reihe  der  klinischen  Veröffentlichungen  ab- 
geschlossen, aus  der  man  ganz  allgemein  jedenfalls  den  Schluss 
zu  ziehen  berechtigt  ist,  dass  die  Überzeugung  von  der 
desinfizierenden  Kraft  des  Jodoforms  im  mensch- 
lichen Auge  in  den  Kreisen  der  Fachgenossen  zu  wanken 
beginnt. 

ad  V. 

Wie  stimmen  nun  unsere  eigenen  klinischen  Beobach- 
tungen mit  diesen  Tatsachen  überein? 

Leider  sehr  gut,  denn  während  wir  anfangs  einen  gewissen 
Erfolg  bei  der  Einführung  der  Stäbchen  in  Fällen  von  beginnender 
Panophthalmie  konstatieren  konnten,  der  Wüstefeld  (38)  zu  ihrer 
Empfehlung  veranlasste,  so  musste  diese  Überzeugung  bei  weiterer 
Anwendung  mehr  und  mehr  schwinden,  je  mehr  sich  die  anfäng- 
lichen günstigen  Erscheinungen  als  Scheinerfolge  erwiesen,  die  mit 
der  Einführung  des  Jodoforms  als  solchem  nichts  zu  tun  hatten. 
Wir  haben  daher  in  der  letzten  Zeit  nur  in  ganz  hoffnungslosen 
Fällen  noch  von  der  intraokularen  Jodoformeinführung  Gebrauch 
gemacht.  In  den  Glaskörper  haben  wir  es  nu^  in  einem  einzigen 
Falle  eingeführt. 

Um  Weitläufigkeiten  zu  vermeiden,  habe  ich  auch  die  eigenen 
klinischen  Fälle  tabellarisch  zusammengestellt  (siehe  Tabelle  II). 

Wenn  wir  die  darin  enthaltenen  Resultate  kurz  zusammen- 
fassen, so  finden  wir  folgendes: 

1.  Einführung  in  die  Vorderkammer: 

10  Fälle;  dazu  ein  Fall  von  nicht  perforierender  Verletzung, 
der  als  metastatische  Ophthalmie  aufgefasst  wurde. 

Der  Ausgang  war  ein  höchst  ungünstiger: 

Enukleation  in  4  Fällen, 

Panophthalmie  in  1  Fall, 

Phthisis  bulbi  in  3  Fällen, 

totales  Hornhautstaphylom  in  1  Fall, 

S.  =  \/io  mit  Starglas  in  1  Fall. 
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Auch  die  metastatische  Ophthalmie  endete  mit  Enukleation. 
Von   einem   günstigen  Einfluss   des  Jodoforms  kann 
man  bei  90  pCt.  Verlusten  wohl  nicht  sprechen^). 
2.  Einführung  in  den  Glaskörper: 
1  Fall.    Glaskörperabszess. 
Wahrscheinlicher  Ausgang:  Phthisis  bulbi. 
Auch  hier  also  kein  Erfolg. 

Betrachten  wir  nun  die  aus  unseren  beiden  Tabellen  sich  er- 
gebenden Resultate,  so  wie  sie  von  den  Autoren  angegeben 
wurden,  vom  rein  statistischen  Standpunkt  und  ziehen  wir  zum 
Vergleich  die  Schirm  ersehe  Statistik  seiner  ohne  Jodoform- 
einführung erzielten  Ergebnisse  heran,  die,  soviel  ich  weiss,  die 
besten  Resultate  aufweist,  so   ergibt  sich  folgendes: 

A.- 
Summe der  mit  Jodoformeinführung  in  die  Vorderkammer 
behandelten  Fälle,  ob  mit  oder  ohne  Infektion:    73. 
Davon 

A.  Verletzungen  des  Bulbus:    62. 

B.  Metastatische  Ophthalmie:     1. 

C.  Fälle  von  Iritis:  10. 

B  und  C  scheiden  teils  wegen  ihrer  isolierten  Stellung,  teils 
da  sie  keine  reinen  Verletzungsfälle  mit  Infektion  repräsentieren,, 
aus,  obwohl  sie  sich  für  unsere  Zwecke  ausgezeichnet  verwenden 
Hessen,  indem  sie  fast  nur  Misserfolge  darstellen. 

Unter  A  fallen: 

I.  Perforierende  Verletzungen  durch  EisenspHtter :  24. 
Ich  bemerke: 

1.  Soweit  ersichtlich,  wurden  alle  Splitter,  viele  gleich 
nach  der  Verletzung,  extrahiert^). 

2.  Unsere  Voraussetzung,  dass  alle  Splitter  infiziert 
waren,  geht  sicher  zu  weit  und  lässt  sich  kaum  als  zugunsten  des 
Ausfalls  unserer  Statistik  mitsprechend  deuten. 

3.  Nicht  bei  allen  Verletzungen  waren  Linse  oder  Glas- 
körper geschädigt. 


1)  Hätten  Avir  bei  zweifelhaft  oder  sicher  nicht  infizierten  Fällen,  wie 
es  anderweitig  oft  geschehen  ist,  auch  vom  Jodoform  Gebrauch  gemacht,  so- 
wurden  wir  wohl  bessere  Resultate  erzielt  haben,  du  ja  manche  F&lle  abheilen 
trotz  Einführung  des  Jodoforms. 

>)  Ich  weise  darauf  hin,  dass  nach  zahlreichen  klinischen  Beobachtungen 
bei  beginnender  Infektion  die  alleinige  Extraktion  des  Splitters  genügen  kann,, 
den  Prozess  zum  Stillstand  zu  bringen. 


=  37  pCt. 
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4.  Die  Fälle,  wo  ein  sicheres  Endresultat  nicht  ange- 
geben war,  habe  ich  zu  den  günstig  verlaufenen  gerechnet. 

5.  Es  waren  8  Augen  wegen  sympathischer  Ophthalmie 
zu  entfernen. 

6.  Das  Resultat  ist  nicht  in  allen  Fällen  als  sicheres 
Endergebnis  wegen  der  Kurze  der  nach  dem  Trauma  verflossenen 
Beobachtungszeit  aufzufassen. 

7.  Yon  den  sonst  üblichen  therapeutischen  Hilfs- 
mitteln wurde  neben  der  Jodoformtherapie  stets  in  ausgedehntem 
Masse  Gebrauch  gemacht,  u.  s.  w. 

Trotzdem  wurden  erzielt: 

Enukleation  (Panophth.)  3 

„  (symp.  Ophth.)    6 

(in  einem  Fall  Verweigerung  der  beabsichtigten  Enukleation) 
Phthisis  bulbi  5  =  21  pCt. 

Brauchbares  Auge,  S.  =  */io  4  :=  17  pCt. 
Heilung  mit  S.  =  >  Vio         6  =  25  pCt. 
Ob   dies   unter  Berücksichtigung  der   angeführten  Einwände 
und  Einschränkungen  einen  Fortschritt  bedeute,  überlasse  ich  dem 
Leser  zur  Beurteilung. 

n.  Perforierende  Verletzungen  durch  sonstige  Fremdkörper:  8. 
In  einem  Falle  war  es  unsicher,  ob  der  Fremdkörper  noch 
im  Bulbus  steckte.  Ich  bemerke,  dass  die  zu  I.  angegebenen  Be- 
denken und  berechtigten  Einschränkungen  mit  Ausnahme  von 
Punkt  5  alle  auch  hier  gelten.  Dazu  kommen  noch  bei  den 
einzelnen  Fällen  besondere  Einwände,  die  in  der  Tabelle  nachzu* 
sehen  sind. 

Trotzdem  war  das  Resultat: 

Enukleationen  (Panophth.  incip.)  1  =  12  pCt. 
Phthisis  bulbi  3  =  38pCt. 

Heilung  mit  S.  =  >  ^/lo  4  =  50  pCt. 

Es  ist  nicht  schwer  zu  entscheiden,  dass  hier  auch  nicht 
mehr  erzielt  wurde  wie  sonst. 

III.  Anspiessungen  des  Bulbus:  20. 

Dieselben   Einwände  wie   unter  1.  mit  wenigen  Ausnahmen. 

Das  Resultat: 

Enukleationen  5  =  25  pCt. 

darunter  2  wegen  sympath.  Ophth. 
Phthisis  bulbi  7  =  35  pCt. 

Brauchbares  Auge  5  =  25  pCt. 

Heilung  mit  S.  =  >  Vio     3  =  15  pCt. 
Spricht  dies  für  die  Heilwirkung  des  Jodoforms?! 
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IV.  Postoperative  Infektionen:  10. 

Ich  bemerke,  dass  trotz  der  Möglichkeit,  gleich  nach  der 
Diagnose  der  Infektion  das  Jodoform  einzuführen,  und  bei  dem 
Vorhandensein    noch  vieler  anderer  Bedenken   das  Resultat  war; 

Enukleationen     .     .     .     .  2  =  20  pCt 
Phthisis  bulbi     .     .     .     .  2  =  20     „ 
Brauchbares  Auge       .     .  2  =  20     „ 
Heilung  mit  S.  =  >  Vio  4  =  40     „ 

Bei  zwei  von  den  letzten  vier  Fällen  Infektion  nach  2  resp. 

3  Monaten! 

B. 

Summe  der  mit  Jodoformeinfahrung  in  den  Glaskörper 
behandelten  Fälle,  ob  mit  oder  ohne  Infektion  —  siehe 
z.  B.  Wokenius  —  16. 

Alle  sind  Verletzungsfälle. 

1.  Perforierende  Verletzungen  durch  Eisensplitter:  4. 

Ich  bemerke,  dass  auch  hier  fast  alle  früher  geäusserten 
Einschränkungen  gelten. 

Resultat: 

Enukleationen 2  =  50  pCt. 

Phthisis  bulbi 1  =  25     „ 

Vielleicht  brauchbares  Auge   1  =  25     „ 

Da  bei  diesem  Fall  die  Angabe  der  S.  fehlt,  ist  wohl  die 
Annahme  gerechtfertigt,  dass  es  nicht  mehr,  eher  aber  weniger 
als  Vio  war.     Also  fast  100  pCt.  Verluste. 

2.  Perforierende  Verletzungen  durch  einen  Fremdkörper, 
dessen  Beschaffenheit  sich  nicht  näher  feststellen  Hess:  l. 

Resultat:  Enukleation  t=  100  pCt. 

3.  Anspiessuugen  des  Bulbus:  9.     Alle  Bedenken  gelten. 

Resultat: 

Enukleationen    .     .  .  1  =  11  pCt. 

Phthisis  bulbi     .     .     .     .  1  =  11      „ 

Brauchbares  Auge      .     .  4  =  45      „ 

Heilung  mit  S.  =  >  Vio  3  =  33     « 

Die  Enukleation  erfolgte  wegen    symp.  Ophth.     Unter    den 

4  brauchbaren  Augen  sind  die  3  von  Wokenius  beschriebenen, 
bei  denen  der  Autor  selbst  angegeben  hatte,  dass  sie  infektions- 
frei gewesen  waren. 

Wie  wird  das  Resultat,  wenn  diese  ausscheiden? 
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4.  Postoperative  Infektionen.     1. 

Resultat:  Heilung  mit  gutem  S.  =  100  pCt. 
Siehe  die  Einwände  Seite  128  zu  diesem  Fall. 

Summe  aller  mit  Jodoformeinführung  behandelten 
Yerletsongen  :  62  +  16  =  77. 

Resultat: 
Enukleationen     .     .     .     .  21  =  28      pCt. 
Phthisis  bulbi     ....  19  =  24 
Brauchbares  Auge       .     .  15  *»  Itf^ö     „ 
Heilung  mit  S.  =  >  Vio  22  =  28,5     „ 
Dabei  gelten  alle  Einwände. 

Um  nun  aber  unsere  Statistik  mit  der  Schirmerschen 
vergleichen  zu  können,  müssen  alle  sicher  nleht  infizierten 
Augen  in  Abzug  gebracht  werden,  denn  bei  ihm  handelt  es  sich 
ja  nur  um  infizierte  Augen.  Es  sind  dies  9  Augen,  die  ich  nach 
sorgfältigster  Prüfung  aller  Erscheinungen  etc.  für  nicht  infiziert 
halten  muss;  in  der  Tabelle  durch  *  kenntlich  gemacht;  ausserdem 
findet  sich  noch  eine  ganze  Anzahl  weiterer  Augen,  deren  Infektion 
zum  mindesten  sehr  zweifelhaft  erscheint,  in  der  Tabelle  durch** 
kenntlich  gemacht,  jedoch  lasse  ich  diese  unberücksichtigt. 
Die  Resultate  bei  diesen  9  Augen  waren  nun 

Brauchbares  Auge  4. 
Gutes  S.  >  Vio     -5. 
Macht    also    nach    Abzug    noch  68  Augen    mit    folgendem 
Ausgang: 

Enukleationen   .     .     .     .  21  =  31  pCt. 
Phthisis  bulbi    ....  19  =  28     „ 
Brauchbares  Auge     .     .   11  =  16     „ 
Heilung  mit  S.  =  >  Vio  17  ■=  25     „ 

Ziehen  wir  ferner  nur  die  Hälfte  der  mit  Phthisis 
bulbi  abgelaufenen  Fälle  als  Verlust  in  Rechnung,  ohne 
Rücksicht  darauf,  dass  wohl  fast  ausnahmslos  Erblindung  der 
Ausgang  ist,  und  addieren  die  resultierenden  14  pCt.  zu  den 
31  pCt.  enukleirter  Augen,    so    bleiben  nach  deren  Abzug    noch 

£5  pCt.  Hellungen  bei   der  JodofoFmdesInfektlon,   während 

Schirmer    ohne    dieselbe    im   Durchschnitt    mindestens  62  pCt. 

Heilungen  erzielte. 

Spricht  diese  Statistik  zugunsten  der  Jodoformdesinfektion?! 

Aber  selbst  wenn  jemand    mit    diesem  Abzüge    der    sicher 

nicht    infizierten  Augen,    selbst  derer,    die    von    dem  Autor    als 
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nicht  infiziert  bezeichnet  worden  waren,  nicht  einverstanden  sein 
sollte  und  die  Summe  aller  mit  Jodoform  behandelten 
Fälle,  ob  infiziert  oder  nicht,  mit  denen  der  Schirm  ersehen 
Statistik  vergleichen  wollte,  würde  er  zu  dem  Resultat  kommen, 

dass  die  mit  der  Jodoformbehandlungr  greheilten  Aagen 
an  Zahl  Immer  noeh  hinter  den  von  Sehirmer  ohne  Jodoform 
geheilten  nicht  unerheblich  zurückstehen  0* 

Ich  ziehe  aus  diesen,  durch .  klinische  Beobachtungen  ge- 
wonnenen Resultaten  den  Schluss,  dass  die  intraokulare 
Jodoformdesinfektion  nicht  nur  keinen  Fortschritt, 
sondern  im  Gegenteil  einen  Ruckschritt  in  der  Behand- 
lung infektiöser  Verletzungen  des  Auges  bildet,  einen 
Rückschritt  in  Bezug  auf  den  erzielten  Heilerfolg,  aber  auch 
einen  Rückschritt  in  Bezug  auf  das  Vermeiden  der  sym- 
pathischen Ophthalmie.  Denn  während  es  Schirmer 
glückte,  unter  62  Fällen  keinen  einzigen  Fall  von  sym- 
pathischer Ophthalmie  zu  erhalten,  mussten  von  den  infizierten 
77  Verletzungsaugen-  unserer  Statistik  nicht  weniger  als  9 
wegen  sympathischer  Erkrankung  des  anderen  Augen  entfernt 
werden. 

Glaubt  man  unter  diesen  Umständen  wirklich  noch,  in  der 
intraokularen  Jodoformdesinfektion  einon  Präservativein  griff  gegen- 
über der  sympathischen  Ophthalmie  erhoffen  zu  können?! 

Wir  haben  also  aus  dem  bisher  Gesagten  folgendes  erfahren: 

1.  Unser  Wissen  von  der  Wirkung  und  den  Schick- 
salen des  extraokular  angewandten  Jodoforms  im  nor- 
malen und  infizierten  Gewebe  ist  nach  Experiment  und 
klinischer  Erfahrung  mangelhaft;  was  wir  aber  davon 
wissen,  ist  wenig  geeignet,  die  intraokulare  Anwendung 
erfolgreich  erscheinen  zu  lassen. 

2.  Auch  theoretische  Erwägungen  sprechen  nicht 
sehr  für  eine  erfolgreiche  intraoculare  Jodoformein- 
lührung  weder  in  den  Glaskörper,  noch  in  die  Vorder- 
kammer. 

3.  Sowohl  die  Ergebnisse  der  mit  Jodoform  in  der 
Vorderkammer  und  dem  Glaskörper  des  normalen  und 
in  der  Vorderkammer  des  infizierten  Kaninchenauges  — 
solche  über  seine  Wirkungen  und  Schicksale  im  infi- 
zierten Glaskörper    sind    nicht  gemacht  —  angestellten 

1)  Ob  sich  dieses  Resultat  wohl  bessern  würde,  wenu  alle  F&Ue  von 
Jodoformeinführung  ins  Auge  der  Öffentlichkeit  übergeben  würden?  Ich 
glaube  nicht. 
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experimentellen  Untepsuehungren  als  auch  ganz   besonders 
die  Resultate    der   klinischen   Beobachtungren  sind  nicht 

geeignet,    die   Jodoformtherapie    zu  empfehlen;    letztere 
sprechen  direkt  dagegen. 

Um  daher  dem  Bedürfnis  nach  Aufklärung  über  die  Tat- 
sache und  die  Art  und  Weise  der  Wirkung  des  Jodo- 
forms im  Auge,  spez.  der  angenommenen  antiseptischen, 
soweit  möglich  zu  entsprechen,  habe  ich  zum  Studium  derselben 
eine  grössere  Zahl  von  Versuchen  an  Kaninchen  und  Hunden 
angestellt,  über  die  ich  im  folgenden  berichten  möchte. 

ad  VI. 

Die  erste  Serie  umfasst  Versuche  über  das  Verhalten 
des.  Jodoforms    resp.    der    verschiedenen    Jodoformarten 

im  g^esnnden  Auge. 

A.  BlnfOhrung:  in  die  Vorderkammer. 

Nachdem  ich  mich  vor  dem  Versuche  von  dem  normalen 
Augenbefund  der  Tiere  überzeugt  hatte,  wurden  dieselben 
ätherisiert,  die  Bindehaut  mit  steriler  Na  Cl-Lösung  ausgespült, 
unter  allen  aseptischen  Kautelen  ein  peripherer  Lanzenschnitt  in 
der  Hornhaut  angelegt  und  nach  Abfluss  des  Kammerwassers 
das  Jodoform  eingeführt. 

Und  zwar  wurden  folgende  Jodoformarten  geprüft: 

1.  Pulverisiertes  Jodoform,  frisch,  nicht  weiter  sterilisiert. 
In  einigen .  Fällen  zum  Vergleich  auch  Xeroform. 

'  Ein  gläserner  Troicar  wurde  durch  die  PunktionsöfPnung 
schräg  bis  ins  Pupillargebiet  vorgeschoben  und  mit  dem  Mandrin 
das  Jodoform   hindurchgepresst,    was    nicht  immer  leicht  gelang. 

2.  Wüstefeldsche, 

8.  Haabsche  Jodoformstäbchen  und  -plättchen. 
Dieselben  wurden  mit  einer  gebogenen  anatomischen  Pinzette 
gefasst  und  bis  ins  Pupillargebiet  eingeschoben. 

1.  Versuche  mit  palTerisiertem  Jodoform. 

SO.  Y.  08.  Graaes  Kaninchen  a.  R.  A.  Eingriff  normal.  Eine  halbe 
Stunde  nach  der  Einffihrnng  fand  sich  das  Jodoform  grösstenteils  am  Boden 
der  Kammer. 

31.  V.  Keine  Tordere  Synechie.  Leichte  Injektion  des  Bulbus.  Jodo- 
form vollkommen  am  Yorderkammerboden  liegend. 

B*  -YI.  Reizerscheinungen  etwas  stärker.  Iritis.  Über  dem  Jodoform 
dünne  Eisudatschicht. 

7.  YI.  Deutliche  Trübung  der  Cornea  vor  dem  Jodoformdopot;  letzteres 
etwas  verkleinert,  Exsudat  etwas  vermehrt,  sonst  Kammerwasser  klar.  Pupille 
mittel  weit. 
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10.  VI.     Corneftlträbung  hat  zaganammen. 

15.  VI.  Jodoform  weniger  geworden.  Bis  zum  25.  VI.  allm&hliches 
Schwinden  des  Jodoforms,  das  am  5.  VII.  nicht  mehr  sichtbar  ist  Wo  es 
lag,  ist  die  Cornea  leicht  graulich  getr&bt. 

Enukleation. 

80.  V.  1903.  Braunes  Kaninchen  b.  K.  A.  wie  vorher.  Bildung  einer 
breiten  Iriseinlagerung  vorn  oben,  wo  das  Jodoform  eingeführt  wurde;  dort, 
auf  der  Linse  und  am  Kammerboden  ist  dasselbe  verteilt. 

81.  V.  Ziemlich  starke  Reizersckeinungen.  Cornea  an  der  Stelle  der 
Synechie  auffallend  stark  getrübt. 

3.  VI.  Keizerscheiaungen  geringer.  Coroealtrübnng  stärker,  auch 
deutliche  Linsentrübung. 

7.  VI.    Exsndateinhnllung  der  Hauptmasse  des  Jodoforms. 

10.  VI.  Die  kleine  Menge  an  der  Stelle  der  Synechie  resorbiert; 
Narbe  auffallend  grau.  Jodoform  auf  der  Linse  in  Resorption,  Trübung  dort 
grösser,  Linse  wahrscheinlich  mitverletzt 

15.  VI.     Jodoform  unrerändert. 

80.  VI.  IHchte  Hornhaut-  und  Linsentrübung.  Noch  etwas  Jodoform 
am  Kammerboden.  Bis  zum  18.  VII.  alles  resorbiert,  dichte  Trübaog  der 
Cornea  und  Linse. 

Enukleation. 

30.  V.  1908.  Schwarz  -  weisses  Kaninchen  c.  R.  A.  Einführung  von 
Xeroform.  Dasselbe  bot  fast  die  gleichen  ErseheinuBgea  wie  das  Jodo- 
form, weshalb  loh  anf  die  Wiedergabe  der  Notissea  verzichte.  Eiacd  Unter- 
schied konstatierte  ich  nur  insoweit,  als  das  Xeroform  etwas  schneller  zu 
zerfallen  schien  und  seine  Resorption  „schon^  nach  24  Tagen  vollendet  war. 

2.  Versuche  mit  Wüstefeldschen  Stäbchen  und 

Plättchen. 

90.  V.  1908.  BnMnea  Kaoinchea  d.  R.  A.  Jedoformplättchen  ein- 
gecchoben.    Nichts  besanderes. 

81.  V.  Keine  Synechie.  Bedeutende  Reizung,  bis  zum  5.  VI.  Verstärkung 
derselben.  Exsudatbildung  um  das  nach  dem  Kammerboden  zu  herab- 
geaojikefte  Plftttohen,  das  sich  nicht  aufgelöst  hat.    Iritk.    Papille  «mg. 

10.  VI.    Pi&jttchen  nicht  verkleinart. 

20.  VI.  Plättchen  kleiner;  liegt  am  Kammerboden,  davor  feine  Horn- 
hauttrübung. 

80.  VI.     Geringe  Resorption.    Reizerschein uDgen  weniger. 

10.  VII.  Noch  nicht  resorbierL  Noch  leichte  Reizung.  Corneal- 
trübung  deutlicher. 

25.  VII.  Jodoform  noch  nicht  ganz  resorbiert.  Auge  reizlos.  Pupille 
etwas  nach  unten  verzogen.    Vielleicht  hier  hintere  Synechie? 

t  CStallseuche). 

8.  VI.  1903.  Braun  -  weisses  Kaninchen  e.  L.  A.  Jodoformstäbchen 
nach  der  Mitte  eingeschoben. 

4.  VI.    Stark  gereiztes  Auge. 

5.  VI.  Vordere  Synechie.  Hornhaut  stark  trüb.  Pupille  eng.  Schlechte 
Reaktion.    Beginnende  Exsudatbildung  in  der  flachen  Vorderkammer. 

10.  VI.  Deutliche  Iritis,  hintere  Synechien,  Exsudat  in  der  Pupille, 
Linsentrübung,  Kammer  flach.     Stäbchen  kleiner. 

20.  VI.  Stäbchen  nicht  mehr  sichtbar.  Dichte  Hornhauttrübung. 
Kammer  flach,  voll  Exsudat. 

21.  VL    Enukleation. 
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3.  Versuche  mit  Haabschen  Jodoformstückches  ^). 

Es  wurde  eine  grössere  Anzahl  von  Versuchen  angestellt, 
die  sehr  verschiedene  Resultate  lieferten.  Die  Differenzen  be- 
ruhen, abgesehen  von  individuellen  Verschiedenheiten,  haupt- 
sächlich auf  der  Art  des  operativen  Eingriffs,  spez.  kommt  als 
sehr  wesentlich  in  Betracht,  mit  welchen  Gewebsteilen  der  vorderen 
Kammer  das  Jodoform  in  Berührung  kommt  und  bleibt;  denn 
sofortigen  Zerfall  habe  ich  nur  in  ganz  wenigen  Fällen  beobachten 
können;  oft  blieben  die  Stäbchen  recht  lange  fast  unverändert 
an  derselben  Stelle  liegen ;  Besorption  erfolgte  meist  erst  in  4  bis 
5  Wochen. 

Ich  greife  aus  der  grossen  Zahl  der  Versuche^)  zwei  heraus, 
da  sie  nach  meinen  Beobachtungen  Veränderungen  darboten,  wie 
sie  recht  häufig  vorkamen. 

15.  III.  190L  Granes  Kaninchen  ei).  L.  A.;  darch  eine  kleine  Panktions- 
öifBang  von  vom  obea  2  kleine  Stiftehea  eingeführt  and  etwa«  nach  anten 
geschoben. 

17.  III.  Jodoformstiftchea  zusammengeklebt  zwischen  Cornea  and 
Iris  gelegen;  erstere  im  Bereich  des  Jodoforms  graulich  getrübt.  Ziemlich 
starke  iritische  Reizung.    Exsudation  om  das  Jodoform. 

19.  III.  Reizerscheinungen  h«b«i>  SQgenoiameD.  Jodoform  fast  un- 
verändert. 

Enukleation. 

15.  III.  1904.  Schwarzes  Kaninchen  et)«  Von  oben  her  Einf&hrung 
eines  Haabschen  PIftttchens,  das  etwas  nach  dem  PupiUargebiet  zu  vor- 
geschoben wird. 

17.  IIL  2iemlieb  groaset  Hyphaama  m  der  Kammer,  oben  dieht  hinter 
der  Cornea  das  Jodoform»  ungelöst,  darunter  nnd  hinter  ihm  etwas  Blut 

18.  III.     Stat.  id. 

21.  III.  Teilweise  diffuse,  teilweise  zirkumskripte  Hornhanttrftbnng, 
die  in  den  nächsten  Tagen  noch  deutlicher  wird. 

25.  III.  Exsudat  unterhalb  des  Jodoforms,  Cornea  starl^  getrübt,  be- 
ginnender Pannus,  genau  der  getrübten  Stelle  entsprechend. 

28.  III.  Iritis.  Hornhauttrübung  stärker,  Pannus  dichter;  auch  übrig« 
Cornea  zeigt  fleckige  und  bauchige  Trübung. 

30.  III.    Exsudat  vermehrt. 

4.  IV.    Alle  Erscheinungen  in  stärkerem  Grade. 

5.  IV.     Enukleation. 

Resümieren  wir  die  Ergebnisse,  so  haben  wir  bei 
fast  allen  Versuchen  mehr  oder  weniger  starke  Reiz- 
erscheinangen,  teilweise  vordere,  in  2  Fällen  auch  hintere 

')  Auf  Veranlassiing  von  Herrn  Dr.  Siebert-Marborg  stollte  ich  auch 
eine  Reihe  von  Versuchen  mit  Wüstefeldschen  Stückchen  an,  die  von  ihm 
in  etwas  anderer  Zusammensetzung  und  besser  sterilisiert  geliefert  werden. 
Da  ihre  Wirkung  mit  der  der  Haabschen  Stäbchen  meist  übereinstimmte, 
so    beziehen    sich   die  mit   letzteren    gewonnenen  Ergebnisse   auch   auf  sie. 

')  Vergl.  auch  die  mit  Infektion  der  Vorderkammer  angestellten. 
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Synechien,  feinere  und  dichtere  Hornhauttrübungen, 
die  in  mehreren  Fällen  als  dauernde  zu  betrachten  sind, 
und  endlich  auch  Linsentrübungen  beobachten  können. 
Was  in  den  einzelnen  Fällen  Folgeerscheinungen  des 
operativen  Eingriffs,  was  Fremdkörper-,  was  spez.  Jodo- 
formwirkungen sind,  ist  schwer  zu  entscheiden.  Das 
andere  Auge  blieb  stets  normal.  Die  Wüstefeldschen 
Stückchen  reizten  am  meisten,  die  Haabschen  weniger; 
dazwischen  steht  das  Jodoformpulver;  vielleicht  spielt 
gerade  hier  der  grössere  Insult  bei  der  Einführung  mit. 
Die  Resorption  nahm  meist  4 — 5  Wochen  in  Anspruch, 
auch  längere  oder  kürzere  Zeit.  Das  Xeroform  verhielt 
sich  annähernd  wie  Jodoform. 

B.  Elnfährungf  In  den  iGrlaskörper. 

Es  wurden  nur  jüngere  ausgewachsene  Tiere  verwandt,  um 
möglichst  am  normalen  Glaskörper  zu  experimentieren.  Wegen 
der  bekannten  oft  auffälligen  Reaktionslosigkeit  des  Eaninchen- 
auges  zog  ich  auch  Hunde  heran. 

Das  Verfahren  war  folgendes: 

Äthernarkose.  Luxation  des  Bulbus  nach  vorherigerReinigung. 
Soweit  möglich,  strengste  Asepsis.  Inzision  der  Bindehaut  oben 
etwa  6 — 7  mm  vom  Limbus  in  äquatorialer  Richtung.  Mit  mög- 
lichster Vermeidung  von  Muskel  und  Vene  lineare  Inzision  der 
BulbushüUen,  so  ausgedehnt  wie  erfoi-derlich ,  nachdem  vorher 
durch  die  Konjunktivalwundränder  eine  nur  verschlungene  Naht 
gelegt  war.  Nach  Einführung  des  Jodoforms  Knüpfen  derselben. 
Atropin  zu  Beginn. 

Anwendung  fanden: 

1.  Pulverisiertes  Jodoform, 

2.  Wüstefeldsche, 

3.  Haabsche  Stäbchen  und  Plättchen. 

1.   Versuche  mit  Jodoformpulver. 

Ziemlich  ausgedehnte  Inzision  ist  notwendig.  Sowohl  beim  Einbringen 
des  Troicars  wie  auch  beim  Hineiostossen  des  Jodoforms  und  nach  dem  Heraus- 
ziehen des  Troioars  fliesst  Glaskörper  ab. 

29.  V.  1903.  Scheckiges  Kaninchen  f.  R.  A.  Ziemlich  viel  Glas- 
körper verlust.  Man  sieht  deutlich  das  Jodoform  in  Gestalt  einer  gelben, 
kompakten,  scharf  umgrenzten  Wolke  von  vorn  oben  her  sich  bis  znr  Glas- 
körpermitte erstrecken. 

30.  V.     Starke  Reizerscheinangen.     Chemosisl  oonjanctivae  sup. 

2.  VI.  Oben  am  Hornhaatrand  Ulcus,  wohl  Folge  des  Eingriffs.  Jodo- 
form unverändert,  Glaskörper  klar. 
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5.  VI.  Jodoform  bat  sieb  in  toto  etwas  gesenkt  und  nach  unten  einen 
zungenförmigen  Fortsatz  aasgeschickt.  Reizerscheinungen  beträchtlich.  Ulcus 
in  Heilung. 

8.  VI.  Hauptmasse  des  Jodoforms  unyerändert.  Fortsatz  breiter  und 
I&nger.     Glaskörper  getrübt. 

10.  YI.  Jodoform  mit  einer  dunkelglasigen  Zone  umgeben,  Abkapselung. 
Jodoform  auch  etwas  verkleinert.     Reizerscheinungen  stärker. 

14.  VI.     Iridocyklitis.    Enukleation. 

30.  V.  1903.  Weisser  Spitzhund  a.  R.  A.  Ziemlich  viel  Glaskörper- 
yerlust.  Jodoform  im  Glaskörper  oben  hinten  schön  sichtbar  als  kom- 
pakte Masse. 

1.  VI.     Starke  Reizerscheinungen. 

3.  YI.  Jodoform  hat  nach  uuten  mehrere  Fortsätze  ausgesandt.  Heftige 
Reizerscheinungen,  Iris  mitbeteiligt.     Pupille  eng. 

6.  YI.    Iritis^  Pupillarexsudat.    Tension  erhöht. 

10.  YI.  Soweit  sichtbar,  Glaskörper  um  das  Jodoform  herum  getrübt, 
dessen  Fortsätze  nach  unten  verlängert. 

15.  YI.  So-  nnd  Ooclusio  pup.  Gelber  Schein  ans  der  Tiefe.  Iris 
beginnt  sich  napfartig  vorzubuckeln. 

20.  YI.    Weiterschreiten  des  Prozesses. 
23.  YI.    Enukleation. 

30.  Y.  1908.  Weisser  Terrier  b.  R.  A.  Operation  etc.  wie  bei  a. 
Bis  zum  15.  VI.  hatten  sich  alle  Erscheinungen  einer  Iridocyklitis  eingestellt. 
Das  Jodoform  hatte,  solange  man  es  sehen  konnte,  unyerändert  im  Glaskörper 
gelegen. 

30.  YI.  Se-  nnd  Occlasio  pup.  Iris  unten  der  Hornhauthinterwand 
anliegend.    Keine  Durchleuchtung  mehr.    Tension  erhöht. 

13.  YII.    Enukleation. 

2.  Versuche  mit  Wüstefeldschen  Jodoformstuckchen. 

a)  Alte. 

Inzision  kleiner,  Glaskorperverlust  fast  stets  gering. 

15.  X.  1902.  Graues  Kaninchen  g.  R.  A.,  L.  A.  Jodoformplättchen 
als  gelblicher  Herd  im  Glaskörper  oben  hinten  gut  sichtbar. 

30.  X.    Jodoform  fast  unverändert.    Deutlich  mit  einer  bläulich-grau- 
lichen Kapsel  umgeben.    Übriger  Glaskörper  klar. 
1.  XI.    t  (Pneumonie). 

16.  X.  Schwarz-weisses  Kaninchen  h.  R.  A.  Zwei  kleine  Stäbchen 
Ton  vorn  oben  her  eingeführt:  wenig  Glaskörper  fliesst  ab;  kleine  Hämorrhagie. 

17.  X.  Ziemlich  stark  gereiztes  Auge.  Das  Stäbchen  ist  beim  Ein- 
schieben zerbrochen  und  in  Gestalt  mehrerer  kleinerer  Partikel  sichtbar; 
oben  vorn  an  der  Einführungsstelle  kleine  Hämorrhagie,  sonst  Glaskörper  klar. 

20.  X.    Die  Partikelchen  haben  sich  teilweise  etwas  gesenkt. 

27.  X.  Einzelne  kleinste  Partikelchen  resorbiert;  an  ihrer  Stelle  grau- 
liche Trübungen.  Auch  der  Weg,  den  einzelne  Teilchen  im  Glaskörper  ge- 
nommen haben,  lässt  sich  an  feinen  strangartigen  Trübungen  noch  nachweisen. 

8.  XI.  Überall  da,  wo  Jodoformstückchen  gelegen  haben  und  meist 
auch  da,  wo  noch  solche  liegen,  strich- und  streifenförmige  dichte  Trübungen; 
sonst  Glaskörper  noch  durchsichtig.  In  der  Mitte  vorn,  quer  nach  hinten 
ziehend,  eine  stärkere,  strangartige,  bindegewebige  Umwandlung.  In  der 
Mitte  derselben  noch  kleines  Jodoformkörnchen,  vorn  und  oben  noch  vor- 
Zeitschrift f.  Augenheilkunde.    Bd.  XII.    Ergänsungsheft.  10 
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schiedene  andere,  von  graulichen,  Spinnwebe-  und  fadenartigen  Trübungen 
eingeschlossen.  Fundus  an  anderer  Stelle  deutlich.  Oben  yorn  vielleicht 
kleine  Netzhautablosung. 

10.  XL  Allmählich  haben  sich  die  Erscheinungen  chronischer  Iridocjklitis 
ausgebildet.  Pupillarexsudat;  tiefe  Vorderkammer;  kein  Einblick  mehr  ins 
Angeninnere. 

Enukleation. 

24.  X.  Schwarzes  Kaninchen  h}.  L.  A.  Jodoformstäbchen  von  oben 
hinten  her.     Weder  Blutung  noch  stärkerer  Glaskörperverlust. 

25.  X.  Hinten  oben  kleines  Jodoformpartikelchen  sichtbar.  Wenig 
Reizung. 

1.  XI.    Feine  GlaskörpertrQbung  oben. 

3.  XI.     Nur   wenig    gereiztes    Auge.     Einige    punkt-  und  sternförmige 
Trübungen  vorn  in  der  Mitte. 
Enukleation. 

b)  Modifizierte  (Dr.  Siebert). 

19.  VI.     Weisser  Hund  c.    R.  A.     Kein  besonderer  Glaskörperv erlast 

20.  VI.  Leichte  Reizerscheinungen.  Plättchen  scharf  abgegrenzt, 
deutlich  sichtbar  ungefähr  im  Zentrum  des  Corp.  vitr.  So  blieb  es  anter 
minimaler  Verkleinerung  bis  zum  15.  VII.  An  einer  Stelle  sieht  das  Jodoform 
wie  angefressen  aus,  es  hat  sich  etwas  gesenkt  und  schwankt  leicht  bei  Be- 
wegungen des  Auges.     Glaskörper  etwas  verflüssigt. 

20.  VI.     Graue  Trübung  über  dem  Jodoform. 

27.  VI.     Trübung  grösser  geworden. 

Die  folgende  Untersuchung  war  erst  am  1.  VIIL  möglich.  Daa  Jodoform 
hatte  sich  stark  gesenkt  und  war  fast  verschwunden;  es  war  durch  ein  graues 
membr  an  artiges  Gebilde  eingehüllt  Viele  sträng-  und  flockenartige  Trübungen 
über  ihm;  hier  auch  Netzhautablösung. 

17.  VIII.  Vorderer  und  oberer  Teil  des  Glaskörpers  getrübt.  Jodo- 
form resorbiert. 

Enukleation. 

19.  VI.  Schwarz-brauner  Dackelbund  d.  R.  A.  wie  bei  c,  mit  gutem 
Verlauf.     Auch  der  weitere  Verlauf  wie  vorher. 

1.  IX.  Es  fand  sich  im  reizlosen  Auge  oben  und  etwas  nach  hinten 
ein  kleines  Jodoformpartikelchen,  darunter  die  Hauptmasse,  das  eingeführte 
Plättchen,  etwa  auf  7s  verkleinert.  Beides  in  graue  spinnwebeartige  Kapseln 
eingeschlossen  und  durch  ein  Stranggebilde  verbunden. 

1.  X.  Das  oben  befindliche  Jodoform  resorbiert,  an  seiner  Stelle  eine 
feine  Trübung,  aus  Zügen  und  Fasern  bestehend.  Einer  dieser  Züge  verläuft 
schräg  durch  den  Glaskörper  nach  unten  vorn,  und  an  seinem  Ende  findet 
sich  ein  ganz  kleines  Jodoformpartikelchen,  noch  nicht  resorbiert,  in  grau- 
liches Gewebe  eingeschlossen.  Der  Strang  bezeichnet  also  den  Weg,  den 
das  Jodoform  genommen  hatte.  Es  sah  merkwürdig  aus,  wie  bei  Bewegungen 
des  Auges  in  dem  offenbar  dort  verflüssigten  Glaskörper  Strang  nebst  An- 
hängsel hin  und  her  flottierten  und  letzteres  wie  an  einem  grauen  Faden 
von  der  Einführangsstelle  her  —  denn  bis  dahin  konnte  man  den  Strang 
verfolgen  —  in  den  Glaskörperraum  hinabzuhäogen  schien. 

15.  X.     Das  Jodoformkügelchen  resorbiert.     Fundus  normal. 

17.  X.     Eoukleation. 

3.  Versuche  mit  Haabsclien  Stuckchen. 

24.  X.  1903.  Schwarzer  Hund  e.  R.  A.  Kleiner  Glaskörperverlast, 
kleine  Hämorrhagie. 

25.  X.     Auge  etwas  gereizt.     Unten  hinten  kleine  Blutung. 

1.  XI.  Oben  Glaskörper  leicht  getrübt,  dort  kleines  JodoformröUchen 
sichtbar. 
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5.  XL    Leichte  Yerfliissigong  dort,  wo  sich  das  Jodoform  bewogt. 

12.  XL  Jodoform  etwas  gesenkt,  kleiner  und  yon  einer  stark  licht- 
brechenden  Hülle  umgeben. 

Weitere  Verkleinerung  mit  Hinterlassung  von  Trübungen. 

6.  IL  Von  Jodoform  nichts  zu  sehen.  Mehrere  feine  Trübungen  an 
seiner  Stelle  im  Glaskörper. 

Enukleation. 

24.  X.  1903.  Scheckiger  Hund  f.  R.  A.  Grosses  Plättchen,  aus- 
gezeichnet als  kompakte  gelbe  Trübung  oben  im  Glaskörper  sichtbar. 

25.  X.     Leichte  Reizung  des  Auges. 
1.  XL    Jodoform  nnyerftndert. 

5.  XL  Jodoform  yon  schwärzlichem  Saum  umgeben,  hat  sich  etwas 
gesenkt  und  schwankt  bei  Bewegungen.   Übriger  Glaskörper  vollkommen  klar. 

25.  XL  Jodoform  nur  wenig  kleiner.  Neben  ihm  einige  tröpfchen- 
artige Gebilde,  stärker  lichtbrechend.  Oben  deutliche  graue  Stränge.  Unter 
^allmählicher  Verkleinerung  und  Vermehrung  der  Stränge  im  Glaskörper  bleibt 
dieser  Zustand  bis  zum 

15.  L  1904.  Nur  noch  eine  Spur  Jodoform  sichtbar.  Der  von  ihm 
eingenommene  Platz  durch  netzartige  Verdichtung  im  Corp.  vitr.  sichtbar 
gemacht. 

1.  IL    Jodoform  verschwunden.    An  seiner  Stelle  verfilzte  Masse. 

6.  IL     Enukleation. 

Fassen  wir  die  Ergebnisse  dieser  Beobachtungen 
karz  zusammen,  so  fanden  wir  folgendes: 

Das  pulverisierte  Jodoform  bietet  durch  seine 
Einfuhrung  Schwierigkeiten:  Grösserer  Grlaskörper- 
yerlust,  schwer  vermeidbare  Hämorrhagien,  keine 
Gewährleistung  vollkommener  Asepsis.  Zweimal  resul- 
tierte fibrinös-eitrige  Iridocyklitis  trotz  aseptischer 
Kautelen.  Stets  nach  14  Tagen  noch  keine  merkliche 
Resorption  des  Jodoforms.  Bei  der  Einführung  von 
Plättchen  und  Stäbchen  leicht  einzuschränkender  Glas- 
körperverlust, wenn  das  Jodoform  nicht  zu  weit  vor- 
geschoben wurde;  im  letzteren  Falle  stärkerer  Abfluss; 
anterliess  man  aber  letzteres,  so  schlüpfte  das  Jodoform- 
titückchen  leicht  wieder  aus  der  Inzisionsöffnung  heraus. 

Etwas  verschieden  starke,  wohl  auf  der  Ver- 
schiedenheit des  Materials,  der  Operation,  der  Reaktions- 
fähigkeit des  betreffenden  Tieres  etc.  beruhende  Reiz- 
^rscheinnngen  von  mittlerer  Intensität. 

Beginnende  Verkleinerung  nach  8  — 10  Tagen, 
Resorptionsdauer  bis  4  Monate.  Niemals  Auflösung, 
Verteilung  oder  Bildung  eines  Goldregens  im  Glas- 
körper, anstatt  dessen  früher  oder  später  Trübung 
durch  Stränge,  zartere  oder  dichtere  Netze  aus  gröberem 
oder  feinerem  Gerüst. 

10* 
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Fast  stets  konnte  ich  —  und  Herr  Prof.  Bach  hatte  die- 
Freundlichkeit,  diesen  Befand  zu  kontrollieren  —  dies  wiederfinden 
und  den  Weg,  den  das  Jodoform  im  Glaskörper  genommen  hatte,, 
an  den  Strängen  demonstrieren.  Als  typisches  Beispiel  dieser 
Art  kann  Hund  d  gelten.  Netzhautablösung  war  wahr- 
scheinlich zweimal  da. 

Alles  dies  trat  im  gesunden  Auge  jugendlicher  Tiere  auf. 
Ob  bei  schon  stark  geschädigten,  oft  hochgradig  entzündeten 
Augen,  wie  sie  in  praxi  diesem  Eingriff  ausgesetzt  werden,  diese 
Veränderungen  wohl  geringer  sein  werden? 

Nachdem  ich  so  also  gefunden  hatte,  dass  sowohl  die  Ein- 
führung als  auch  das  Jodoform  selbst  Veränderungen 
im  normalen  Auge  hervorrufen  können,  die  wir  wohl 
dann  nur  in  den  Kauf  zu  nehmen  berechtigt  sind,  wenn 
wir  finden,  dass  ihnen  besonders  günstige  antiseptische 
Wirkungen  des  Mittels  gegenüberstehen,  ging  ich  an  die 
Prüfung  dieser  Frage  und  untersuchte  den  Einfluss  des- 
Jodoforms Im  Infizierten  Augfe,  und  zwar 

A.  bei  Elnführangr  In  die  Vorderkammer. 

Vor  AufzäJilung  der  Kesultate  möchte  ich  einige  Bemer- 
kungen vorausschicken: 

1.  über  die  Art  der  Infektion. 

Zur  Infektion  wurde  hauptsächlich  der  Staphylococcu& 
pyogen  es  aureus  benutzt;  daneben  wurden  einzelne  Versuche  mit 
Streptokokken,  Pyocyaneus-  und  Tuberkelbazillen  gemacht,  die  mir 
aus  dem  hiesigen  hygienischen  Institut  in  dankenswerter  Weise  zur 
Verfügung  gestellt  wurden.  Von  der  Verwendung  von  Pneumo- 
kokken musste  ich  leider  absehen.  Einmal  waren  sie  nur  schwer 
zu  bekommen  und  dann  auch  bezüglich  ihrer  Virulenz  sehr  wenig 
beständig.  Auch  die  Tuberkelbazillen  liess  ich,  was  die  Infektion 
des  Glaskörpers  anbelangt,  bei  Seite;  der  eminent  chronische 
Verlauf  resp.  das  Ausbleiben  der  tuberkulösen  Infektion  liess  sie 
für  meine  Versuche,  bei  denen  es  sich  ja  um  akut  einsetzende 
Prozesse  handelte,  nicht  geeignet  erscheinen.  Dagegen  verwandte 
ich  sie  zu  einer  Anzahl  von  Versuchen  in  der  Vorderkammer,  da 
gerade  ihr  Verhalten  dem  Jodoform  gegenüber  besonderes  Interesse 
bot.  Aus  äusseren  Gründen  schränkte  ich  die  Verwendung  von. 
Streptokokken  und  Pyocyaneusbazillen  nur  auf  einzelne  Kontroll- 
versuche ein. 
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Der  Staphyloc.  pyog.  aur.  ist  ja  wohl  auch  neben  den 
Streptokokken  und  den  Pneumokokken  als  der  häufigste  Erreger 
infektiöser  Prozesse  am  Äuge  zu  betrachten  und  daher  seine  Ver- 
wendung gerechtfertigt.  Ausserdem  scheint  er  im  Kammerwasser 
sowohl  wie  auch  im  Glaskörper  einen  seinen  Wachstumsbedingungen 
tn  mittlerem  Masse  sich  anpassenden  Nährboden  zu  finden. 

So  konnte  Bach  (71)  für  das  Eammerwasser  verschiedener 
Tiere  und  des  Menschen  nachweisen,  ^dass  es  Infektionskeimen 
gegenüber  keine  nennenswerte  schützende  Rolle  spielt^,  während 
■aus  seinen  Versuchen  über  das  Verhalten  des  Glaskörpers  hervor- 
:geht,  „dass  der  Staphyloc.  pyog.  aur.  ganz  gut  in  dem  Glaskörper 
gedeiht." 

Etwas  später  kam  Herrenheiser  (72)  bei  seinen  Versuchen 
über  den  Nährwert  des  sterilisierten  Glaskörpers  zu  dem  Resultat, 
-dass,  den  Nährwert  der  Bouillon  =  ]  ,0  gesetzt,  die  folgenden 
Bakterien  folgende  Nährwerte  lieferten: 

Bac.  pyocyaneus     .....     0,5 — 1,0 

Pneumococcus 0,5 — 0,75 

Staphylococcus    pypog.  aur.  0^88 — 0,50 

Streptococcus 0 

Tuberkelbacillus 0 

Nun  ist  aber  allen  diesen  Versuchen  der  Einwand  ent- 
gegen zu  halten,  dass  es  eben  Reagenzglas  versuche  sind,  bei 
denen  es  sich  um  tote,  aus  dem  Körperstoffwechsel  losgelöste  Teile 
handelt,  die  bei  ihren  Reaktionen  sicher  andere  Verhältnisse  dar- 
bieten, als  das  lebende  Gewebe  im  lebenden  Auge.  Auch  kann 
man  die  Herrenheiserschen  Versuche  nicht  zum  Vergleich  mit 
Vorgängen  intra  vitam  heranziehen,  weil  sie  an  einem  Glaskörper 
■angestellt  wurden,  den  man  sterilisierte,  filtrierte,  sedimentierte 
und  je  nach  Bedürfnis  mit  Wasser  und  Pepton  versetzte,  der  also 
schliesslich  ein  guter  künstlicher  Bakteriennährboden,  aber  doch 
^lles  andere  eher  war  als  normaler  Glaskörper.  Gleichwohl 
herrscht  zwischen  seinen  und  unseren  am  lebenden  Auge  gewon- 
nenen Resultaten  eine  auffallende  Übereinstimmung  insoweit,  als 
auch  wir  fanden,  dass  bei  Einführung  des  Bac.  pyocyan.  eine 
sehr  schnelle,  des  Staphylok.  eine  ziemlich  schnelle,  des  Streptok. 
eine  etwas  langsamere  und  des  Tuberkelbac.  gar  keine  Glaskörper- 
•eiterung  resultierte. 

Die  von  mir  benutzten  Staphylokokken  stammten  aus  einem 
Panaritium  und  hatten,  als  ich  sie  erhielt,  ein  achttägiges  Wachs- 
tum auf  Agar  hinter  sich.  Die  Einbringung  erfolgte  in  einer 
bestimmt  starken  Verdünnung  mit  steriler  physiologischer  NaCl* 
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LösuDg.  Bei  der  Injektion  in  die  Yorderkammer  mit  steriler 
feiner  Nadel  wurde  auf  die  Vermeidung  jeder  Nebenverletzung- 
von  Linse  und  Iris  besonders  geachtet.  Zu  den  Injektionen 
wurde,  um  eine  möglichst  gleichmässige  Dosierung  selbst  kleinster 
Mengen  zu  gewährleisten,  eine  Spritze  benutzt,  an  deren  Stempel 
eine  mit  Teilstrichen  versehene  Metallschraube  arbeitete,  deren 
Umdrehung  Miiligrammbruchteile  von  Injektionsmengen  genau 
anzeigte.  Die  Einspritzungen  geschahen  am  atropinislerten,. 
cocainisierten  und  luxierten  gesunden  Eaninchenauge.  Die  Virulenz 
der  Staphylokokken  wurde  stets  kontrolliert  und  darnach  beurteilt,, 
in  welcher  Zeit  die  Injektionen  der  gleichen  Mengen  von  Kokken 
zur  PanOphthalmie  führten,  resp.  ob  diese  überhaupt  eintrat.  Mit 
Yerschiedenheiten  der  Disposition  und  anderen  unkontrollierbareik 
Momenten  konnte  natürlich  nicht  gerechnet  werden. 

2.  Art  und  Anwendung  des  Jodoforms. 

Benutzt  wurden: 

a)  Haabsche  Jodoformstückchen,  unter  aseptische» 
Eautelen  dem  Glasgefäss  entnommen  und  etwa  24  Stunden  vor 
der  Infektion  ins  Auge  eingeführt. 

b)  Jodoformemulsion. 

Zur  Anwendung  der  letzteren  kam  ich  aus  folgenden  Über- 
legungen: 

1.  Eine  breite  Eröffnung  der  Vorderkammer  und  der  sehr 
wichtige  Abfluss  des  Eammerwassers  werden  vermieden. 

2.  Die  Einführung  ist  leichter  und  schonender  für  das  Auge; 
die  Jodoformmenge  ist  besser  dosierbar. 

3.  Jodoform  und  Bakterien  können  zu  gleicher  Zeit  ein-^ 
geführt  werden. 

Da  nun  das  Jodoform  in  einer  für  das  Augeninnere  annähernd 
indifferenten  Flüssigkeit  nicht  löslich  ist,  machte  seine  Einspritzung^ 
Schwierigkeiten.  Ich  versetzte  dann  auf  den  Rat  von  Prof.. 
Meyer ^)  hin  das  Jodoform  mit  etwas  Gummi  arabicum  und 
erhielt  so  durch  allmählichen  Zusatz  von  steriler  NaCl-Lösunf 
eine  ganz  gleichmässige  Jodoformemulsion.  Bei  der  Anwendung 
wurde  Wert  darauf  gelegt,  dass  das  Jodoform  gleichmässig  in 
der  Milch  verteilt  blieb;  da  es  in  derselben  leicht  zu  Boden  sinkt,. 


^)  Herrn  Prof.  H.  Meyer,  Direktor  des  hiesigen  pharmakologischexk 
Instituts,  in  dessen  Laboratorium  die  folgenden  Versuche  angestellt  wurden,, 
bin  ich  für  seine  freundliche  Unterstützung,  die  er  mir  durch  Rat  und  Tat 
zuteil  werden  Hess,  zu  grösstem  Dank  verpflichtet. 


mit  besonderer  Berucksichtigang  des  Jodoforms.  161 

müssen  die  InjektioDen  bei  gesenkter  Spitze  und  mit  möglichster 
Schnelligkeit  Ton  statten  gehen.  Die  Gummilösung  wurde,  wie 
auch  Sidl^r  konstatierte,  fast  reizlos  ertragen. 

3.  Vermeidung  des  Kammerwasserabflusses. 

Um  zu  beweisen,  dass  die  Punktion  der  Yorderkammer  bei 
beginnender  Infektion  derselben  auf  den  Verlauf  von  Einfluss 
ist,  genügten  folgende  Versuche  : 

6.  I.  1904.  Braunes  Kaninchen  L  In  beide  Yorderkammern  Injektion 
von  0,007  ccm  einer  darch  Kontrollversach  geprüften,  sehr  virnlenten  Staphylo- 
kokkenmischnng. 

7.  I.  Alle  Zeichen  der  Infektion  deutlich  vorhanden,  rechts  stftrker 
als  links. 

R.  A.  Paracentese  der  Hornhant,  Ablassang  des  Hypopyons;  an  seine 
Stelle  wird  ein  kleines  Haabsches  Stftbchen,  enthaltend  0,03  g  Jodoform, 
eingefährt. 

L.  A.  (also  das  leichter  infizierte!).  Injektion  einer  Jodoform-Gummi- 
Emulsion  von  der  Seite  her,  möglichst  sabconjonktival  in  das  Hypopyonj 
mindestens  0,05  g  Jodoform  werden  eingespritzt  (50  Teilstriche  k  0,0014). 
Zar  Kontrolle  wird  0,1  g  derselben  Lösung  einem  Kaninchen  in  den  rechten 
Glaskörper  injiziert. 

8.  I.     R.  A.    Entzündliche  Erscheinungen  nicht  gesteigert. 
L.  A.    Starke  Steigerung  derselben. 

9.  I.    R.  A.    Derselbe  Zustand. 

L.  A.  Eiter  in  der  Vorderkammer  vermehrt.  Hornhautinfiltrat.  Kontroll- 
aage  fast  reizlos.    Corp.  vitr.  klar. 

10.  I.    R.  A.  Wieder  etwas  stärkere  Reizerscheinungen  und  Hjpopyon. 
L.  A.  Se-  und  Occlusio  pupillae.    Kammer  voll  Exsudat.    Ulcus  nach 

dem  Zentram  vorgeschritten. 

11.  I.    R.  A.    Dasselbe. 

L.  A.    Beginnende  Panophthalmie. 

6.  I.  1904.    Schwarzes  Kaninchen  k.     Wie  bei  i. 

7.  I.    Alle  Erscheinungen  etwas  geringer  als  bei  i  und  gleich. 

R.  A.  Punktion  und  Ablassung  des  Kammerwassers  durch  etwas 
dickere  Kanüle;  dasselbe  stark  trübe,  auf  Agar  abgestrichen.  Injektion  von 
Jodoformemulsion,  etwa  0,05  g  Jodoform  enthaltend. 

L.  A.  Injektion  der  gleichen  Jodoformemulsionsmenge  ohne  Punktion; 
66  fliesst  kein  Kammerwasser  ab. 

10.  I.    R.  A.    Erscheinungen  einer  leichten  Infektion. 

L.  A.  Panophthalmie  und  Ringgeschwür,  das  am  11.  I.  zum  Durch- 
brach kommt.    Auf  Agar  Staphylokokken  gewachsen. 

6.  I.  1904.  Grau  weisses  Kaninchen  k].  In  jedes  Ä.age  nach  Para- 
centese der  Hornhaut  ein  Haabsches  Plättchen  eingeführt  und  bis  zur  Mitte 
vorgeschoben. 

8.  I.  In  jeder  Kammer  das  nur  wenig  zerfallene  Pl&ttchen;  leichte 
Reizerscheinungen.  Jederseits  Injektion  wie  bei  i,  rechts  doppelt  so  viel 
als  links.    Es  fliesst  nur  eine  Spur  wieder  ab. 

9.  I.  Jederseits  deutliche  Infektionserscheinungen.  Rechts  Punktion 
der  Kammer  durch  Lanzenschnitt;  es  entleert  sich,  soweit  sichtbar,  kein 
Jodoform.    Abstrich  auf  Agar. 
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10.  I.  Rechts  alle  Erscheinungen  fortschreitender  Infektion  geringer 
als  links.     Auf  Agar   reichlich    Staphylokokken. 

Auf  beiden  Augen  bilden  sich  nun  in  den  nächsten  Tagen,  stets  rechte 
nicht  so  sturmisch  yerlaufend  als  links,  die  Erscheinungen  der  eitrigen 
Iridocyklitis  aus,  die  am  15.  I.  links  und  erst  am  17.  I.  rechts  zu  aus- 
gesprochener PanOphthalmie  führen. 

Aus  diesen  Versuchen  dürfte  zu  schliessen  sein, 
dass  die  Paracentese  der  Hornhaut  mit  Abfluss  des 
Kammerinhaltes  einen  Heilfaktor  darstellt,  mit  dem  wir 
rechnen  mussten. 

Um  so  entstehende  Differenzen  zu  vermeiden,  bediente  ich 
mich  der  Emulsionen,  bei  deren  Injektion  die  Kammer  nicht  ab- 
zufliessen  brauchte. 

1.  Versuche  mit  Haabschen  Stäbchen. 

Vorversuch. 

27.  XI.  1903.  Weisses  Kaninchen  1.  R.  A.  Eine  Öse  —  zu  allen 
Versuchen  wurde  dieselbe  Platinöse  benutzt  —  Kondenswasser  der  oben 
beschriebenen  Staphylokokken- Stammkultur  mit  etwa  10  ccm  NaCl- 
Lösung  grändlich  durchgeschüttelt  Von  dieser  Mischung  0,021  ccm  in  den 
Glaskörper  injiziert. 

28.  XI.  beginnende,  29.  XI.  deutliche  Pan Ophthalmie.  Enukleation, 
Sektion.     Glaskörper  total  Tereltert. 

Abstrich  von  etwas  Eiter  auf  Agar. 

1.  XII.     Reichliches   Staphylokokkenwachstum.     T(ochter)-Knltar. 

1.  XII.  Dasselbe  Kaninchen  1.  L.  A.  Einführung  eines  Haabschen 
Stäbchens  in  die  Vorderkammer.    Kein  Irisprolaps.     Keine  Linsenverletzang. 

2.  XII.  Auge  fast  reizlos.  Jodoform  zum  kleinsten  Teil  am  Boden 
der  Vorderkammer.  Kammerwasser  abgesaugt,  dann  Injektion  von  0,014  ccm 
Gemisch:  Staphylokokken -T-Kultnr,  1  Ose  auf  10  ccm  Na  Ol -Lösung, 
möglichst  in  die  Nähe  des  Jodoforms. 

4.  XII.     Panophthalmie. 

6.  XII.     Perforation  der  Cornea,  Linsen  austritt. 

4.  XII.  Schwarz  -  weisses  Kaninchen  m.  R.  A.  Wiederholung  des 
Versuches  mit  fast  gleichem  Ausgang.  Dabei  Verletzung  der  Linse  und 
Glaskörpervereiterung. 

2.  Versuche  mit  Jodoformemulsion. 

5.  XII.  Weisses  Kaninchen  mi.  B.  A.  In  beide  Vorderkammern  0,042  ccm 
Gemisch:  T-Kultur,  1  Öse  auf  3  ccm  Na  Gl -Lösung,  davon  1  Öse  auf  etwa 
0,5  ccm  Jodoform-Gummi-NaCl-Emulsion  injiziert  nach  vorherigem  Absangen 
des  Kammerwassers.    Abstrich  auf  Agar. 

8.  XII.  Beide  Bulbi  vereitert.  Auf  Agar  reichliches  Wachstum. 
J(odoform)- Kultur. 

5.  XII.  Schwarz-weisses  Kaninchen  n.  L.  A.  Die  gleiche  Mischung 
mit  der  Staphylokokken-St(amm)-Kultur,    also   weniger  virulente  Kokken. 

9.  XII.    Panophthalmie. 

Diese  Versuche  im  Verein  mit  den  auf  Seite  151 
beschriebenen  genügen  wohl  zum  Beweise  dafür,  dass 
das  Jodoform    absolut   keinen  Einfluss    auf  den  Verlauf 
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einer  selbst  bei  intaktem  Linsensystem  und  ohne  Iris- 
verletzung gesetzten  Infektion  in  der  Vorderkammer 
ausübt,  trotzdem  ihm  in  Emulsionsform  vielleicht  mehr 
Gelegenheit  zur  Verbreitung  und  Ausübung  seiner 
Wirkung  in  der  Vorderkamraer  geboten  ist,  als  bei 
seiner  Einführung  in  kompakter  Masse. 

B.  ElnfQhrung*  In  den  Glaskörper. 

Bezüglich  der  Infektionsweise,  der  Jodoformart  und  des 
sonstigen  Verfahrens  verweise  ich  auf  das  zur  Einführung  in  die 
Vorderkammer  Gesagte. 

Auch  hier  liegt  wohl  der  Gedanke  nahe,  dass  schon  die 
blosse  Eröffnung  des  Glaskörperraumes  bei  vorhandener  Infektion 
desselben  einen  gewissen  günstigen  Einfluss  auf  den  Verlauf  aus- 
üben werde.  Man  denke  nur  an  die  dadurch  veranlasste  Herab- 
setzung der  Spannung,  das  Entweichen  von  Gasen,  den  ev.  Zutritt 
von  Luft,  den  nicht  selten  erfolgenden  Ahfluss  von  verflüssigtem 
oder  vereitertem  Glaskörper  und  ähnliche  Momente. 

1.  Versuche  mit  Jodoformemulsion. 

Vorversuch. 

dO.  XI.  1903.  Schwarz-weisses  Kaninchen  o.  K.  A.  £twa  0,03  com 
Jodoform-Gammi-NaCi-Einulsion  injiziert. 

L.  A.    Desgleichen,  etwa  0,05. 

Das  Jodoform  tritt  teilweise  um  die  Linse  herum  auf  deren  Vorderfläche 
über.  Es  ist  in  jedem  Glaskörper  gut  sichtbar,  es  löst  sich  weder,  noch 
yerteiit  es  sich. 

1.  XII.  Jederseits  leichte  Reizerscheinungen.  Links  da,  wo  das 
Jodoform  der  Linse  aufliegt,  anscheinend  Trübung. 

5.  XII.  Keine  Lösung  oder  Verteilung  der  Jodoformmasse,  auch  hat 
sich  dieselbe  nicht  merklich  verkleinert.  Links  Linsentrübung  deutlicher. 
Anscheinend  auch  partielle  straugförmige  Glaskörpertrübung. 

14.  XII.    f.  (Pneumonie).     Enukleation. 

4.  XII.  1903.  Graues,  weissgestreiftes  Kaninchen  p.  K.  A.  Von  der 
J.-Kultnr  1  Öse  auf  3  ccm  JodoformemuUion.  Davon  etwa  0,01  ccm  durch 
den  Glasköper  in  die  Linse  bis  nach  vorn  hinein  injiziert.  Beim  Heraus- 
ziehen deutliche  Füllung  des  Stichkanals.  Nur  wenig  von  der  Mischung  im 
Glaskörper. 

L.  A.  Von  derselben  Mischung  etwas  mehr  ios  Corpus  vitr.  eingespritzt ; 
Linse  unverletzt. 

5.  XII.  R.  starke  Reizerscheinungen,  von  Jodoform  fast  nichts  zu 
sehen.  Cornea,  Kammerwasser  und  Linse  trüb.  Exsudatring  am  Pupillar- 
rand.    Hjpopyon. 

L.  beginnender  Glaskörperabszess.     Iritis. 

6.  XII.     R.  PanOphthalmie.    Cornea  in  Einschmelzung.    Zentrales  Ulcus. 
L.  Glaskörperabszess  und  Panophthalmia  incipiens.     Cornea  und  Linse 

noch  schwach  durchscheinend. 

8.  XII.    Beiderseits  Panophthalmie. 
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R.  Cornea  total  eingeschmolzen,  1.  noch  erhalten, 
f.   Bei   der   Sektion    der   Bulbi   r.   noch    deutlicher    Jodoformgenich, 
I.  keiner  mehr  konstatierbar. 

Abstrich  von  etwas  Eiter  aaf  Agar. 
9.  XII.    Deatliches  Wachstum. 

2.  Versuche  mit  Haabscheo  Plättchen. 

2.  XII.  1903.  Schwarzes  Kaninchen  q.  L.  A.  In  Äther-Narkose  Ein- 
führang  eines  Haabschen  Plättchens  von  oben  her  in  die  Mitte.  Ziemlich 
viel  Glaskörperabflnss. 

4.  XII.  L.  A.  Von  der  bei  p  angewandten  Kokken-Jodoform-Emolsioo 
0,01  ccm  zu  dem  Jodoformplättchen  hinzu  injiziert  unter  Kontrolle  des  Augen* 
spiegeis. 

R.  A.  Von  derselben  Emulsion  dieselbe  Menge  in  den  normalen  Glas- 
körper eingespritzt. 

5.  XII.  L.  A.  Etwas  Exsudat  im  Pnp.- Gebiet,  Cornea  normal,  tiefe 
Kammer,  Glaskörperabszess. 

R.  A.  Mehr  Exsudat  im  Pup.- Gebiet.  Cornea  leicht  grau,  flache 
Kammer.     Panophthalmia  incipiens. 

6.  XII.     Beiderseitige  Panopbthalmie. 

R.  Yorderer,  1.  hinterer  Bnlbnsabschnitt  mehr  beteiligt 
8.  XII.    f.   Bulbi  y ereitert. 

30.  XI.  1908.  Weisses  Kaninchen  r.  R.  A.  Eine  Öse  yereiterten  Glas- 
körpers Yon  Kaninchen  1  mit  5  ccm  Na  Cl- Lösung  durchgeschüttelt;  davon 
0,1  ccm  zu  etwa  0,4  ccm  von  Jodoformemulsion,  hiervon  0,02  ccm  in  den 
Glaskörper  eingespritzt. 

1.  XII.     PanOphthalmie. 

5.  XII.     Perforation. 

1.  XII.  1903.  Gelb-braunes  Kaninchen  s.  R.  A.  Die  bei  r  angewandte 
Bakterien-Jodoformmischung  hat  24  Stunden  bei  Zimmertemperatur  verdeckt 
gestanden,  um  so  dem  Jodoform  reichliche  Gelegenheit  zu  geben  —  fehlten 
doch  selbst  Gewebsbestandteile  nicht  — ,  auf  die  Staphylokokken  einzuwirken. 
Von  derselben  wurden  nur  0,007  ccm  injiziert. 

3.  XII.     Beginnende  PanOphthalmie. 

4.  XII.    f.    Pneumonie. 

Sektion:  R.  A.  total  vereitert.    L.  A.  normal. 

Die  Staphylokokken  scheineo  sich  also  in  Gesellschaft  des 
Jodoforms  sehr  wohl  befanden  zu  haben,  eine  Abnahme  der 
Yiralenz  trat  jedenfalls  nicht  ein. 

Diese  Versuche  scheinen  mir  zu  beweisen,  dass  das 
Jodoform  eine  im  Glaskörper  selbst  erst  beginnende 
Infektion  nicht  im  geringsten  zu  beeinflussen  vermag^ 
auch  dann  nicht,  wenn  die  eingeführten  Infektions- 
keime das  Jodoform  dort  schon  vorfinden,  wasichinbezug 
auf  die  von  Ostwalt  angeregte  Frage  einer  prophylakti- 
schen Jodoform-Einführung  betonen  möchte. 

Sie  wurden  mit  stark  virulenten  Keimen,  die  auch 
wohl    in  grosser  Anzahl    ins  Auge  gelangten,  angestellt.     Um 
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daher  dem  Einwand,  dass  derartig  schwere  Infektionen  klinisch 
wohl  selten  beobachtet  würden,  nach  Möglichkeit  zu  begegnen, 
wurden  noch  Versuche  mit  weniger  virulenten  und  zahlreichen 
Staphylokokken  angestellt. 

23.  XII.  1908.  Abimpfen  Ton  der  Stftphyl.-J. -Kultur  auf  Agar. 
3  Tage  Brütschrank.  Reichliches  Wachstum;  dann  bis  zum  7.  I.  1904  bei 
Zimmertemperatur:  A(bge8chw&chte) -Kultur. 

Schwarz-weisses  Kaninchen  t.  L.  A.  1  Ose  Kondenswasser  in  10  ccm 
NaCl- Lösung.    Dayon  0,014  g  in  den  Olaskörper  eingespritzt. 

R.  A.  Dasselbe  in  die  Yorderkammer.    Abstrich  auf  Agar. 

8.  I.  Leichte  Infektionserscheinnngen. 

L.  A.  In  die  Yorderkammer  Haabsches  Pl&ttchen. 
R.  A.  Dasselbe  in  den  Glaskörper  eingeführt.   Kein  deutliches  Wachs- 
tum auf  Agar. 

9.  1.    Deutliche  Infektion  jederseits. 

10.  I.    Infektion  schreitet  fort.     Spftriiches  Wachstum  auf  Agar. 
12.  I.     Infektionserscheinungen  st&rker. 

14.  I.  Panophthalmie. 

8.  I.  1904.  Grau-weisses  Kaninchen  u.  L.  A.  Eine  Öse  der  A.-Knltur 
mit  10  ccm  NaGl-Lösung  gut  durchgeschüttelt.  Dayon  eine  Ose  in  etwa 
2  ccm  Jodoform-Emulsion.  Davon  wurden  nur  0,007  ccm  injiziert.  Abstrich 
auf  Agar. 

9.  I.     Kein  Wachstum. 

10«  I.  Glaskörper  beginnt  sich  zu  trüben.  Reizerscheinungen  nicht  stark» 
Sehwaches  Wachstum. 

11.  I.  Glaskörperabszess. 

12.  I.    Beginnende  Panophthalmie. 

13.  I.    Panophthalmie  deutlich. 

14.  I.  Enukleation.  Glaskörper  voll  Eiter.  Entleerung  des  Glaskörper- 
inhaltes zur  chemischen  Untersuchung. 

18.  III.  1904.  Yon  einer  virulenten  Staphylokokken -Kultur,  die  aua 
einem  mit  letaler  Sepsis  verlaufenen  Fingerabszess  gewonnen  war,  Abstrich 
auf  Agar.    Brutschrank. 

19.  III.  Braunes  Kaninchen  x.  L.  A.  Eine  Ose  Kondenswasser  der 
obigen,  reichlieh  gewachsenen  Kultur  wird  mit  5  ccm  steril,  phys.  NaCl- 
Lösung  vermischt.  Hiervon  wiederum  eine  Ose  auf  10  ccm  steril,  phys. 
NaCl-Lösung  und  davon  0,01  ccm  in  den  Glaskörper  injiziert. 

20.  III.    Beginnende  Panophthalmie. 

21.  III.    Deutliche  Panophthalmie.    Sektion:  Glaskörper  vereitert. 

19.  III.  Hellbraunes  Kaninchen  y.  L.  A.  In  5  ccm  steril,  phys. 
Na  Gl. -Lösung  wurde  eine  Ose  Kondenswasser  obiger,  sehr  virulenten 
Staphylokokken-Kultur  eingebracht,  nachdem  diese  bei  60^  1  Stunde  lang  im 
Thermostaten  abgeschwächt  worden  war.  Yon  diesen  5  ccm  wurde  die  erste 
H&lfte  mit  5  ccm  NaCl- Gummi  arab.-Lösung  vormischt  und  in  den  Glaskörper 
hiervon  0,03  injiziert.    Abstrich  auf  Agar. 

21.  III.  Deutliche  grauliche  Infiltration  des  Glaskörpers.  Auf  Agar 
sp&rliche  Kulturen. 

25.  III.     Ganzer  Glaskörper  diffus  graulich. 

30.  III.     Glaskörper  dicht  grau-gelblich  infiltriert. 

2.  lY.    Pnp.  Exsudat.    Panophth.  inc?D. 
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Sektion:  Glaskörper  total  yereitert.    Etwas  Eiter  auf  Agar. 
3.  IV.    Reichlich  Staphylokokken. 

19.  III.  Graues  Kaninchen  z.  L.  A.  Die  zweite  Hälfte  obiger 
Mischung  wurde  mit  5  ccm  einer  Jodoformemulsion  vermischt  und  hieryoa 
0,02  injiziert.    Abstrich  auf  Agar. 

21.  III.  Glaskörper  im  Zentrum  diffus  granlich  infiltriert,  in  der 
Peripherie  noch  rotes  Licht. 

25.  III.  In  dieser  diffusen  Infiltration,  die  weiter  um  sich  greift, 
«ind  entsprechend  dem  Einstichkanal  zwei  längliche,  intensiy  graue,  strich- 
förmige  Trübungen  sichtbar,  Kokkenkolonien? 

28.  III.   Ganzer  Glaskörper  infiltriert,  zirkumskripte  Stellen  yergrössert. 

90.  III.    Reizung  auch  des  vorderen  Bulbusabschnittes.    Iritis. 

3.  IV.  Panophth.  incip.  Etwas  Eiter  in  steril,  phjs.  NaCl-Lösung  bei 
j  in  den  Glaskörper  des  gesunden  r.  A.   Abstrich  auf  Agar. 

4.  IV.  Panophth.  incip.  Reichlich  Staphylokokken  auf  Agar  ge- 
wachsen. 

Verweilen  einer  Kultur  im  Thermostaten  1  Stunde  bei  SO^  führte  zu 
ähnlichen  Resultaten,  meist  Glaskörperabscess  und  Phthisis  bulbi;  auch  hier 
war  jedenfalls  keine  antiseptische  Jodoform  Wirkung  nachweisbar. 

Diese  letzten  Versuche  beweisen,  dass  aach  bei 
Herabsetzung  der  Yirulenz  und  Zahl  der  Staphylokokken 
-die  beabsichtigte  Jodoformwirkung  ausbleibt.  Dass  diese 
Bedingungen  vorhanden  waren,  beweist  das  spärliche  Wachs- 
tum der  Kultur,  der  leichtere  Verlauf  der  Infektion,  der  längere 
Zeitraum  zwischen  der  Infektion  und  dem  Ausbruch  der  Pan- 
Ophthalmie  ^). 

Was  geht  also,  um  noch  einmal  kurz  zu  rekapitulieren,  aus 
-diesen  Versuchen  hervor: 

1.  Bezüglich  der  Wirkung  des  Jodoforms? 

Dass  dasselbe  1.  im  normaldn  Auge  nicht  un- 
wesentliche pathologische  Veränderungen  gewisser 
■Gewebsteile  hervorrufen  kann,  die  zu  einer  bleibenden 
Schädigung  fuhren  können; 

2.  im  infizierten  Auge  sowohl  in  Gestalt  von  Pulver 
und  Plättchen  als  auch  in  der  noch  mehr  Aussicht  auf 
Erfolg  bietenden  Emulsionsform,  gleichgiltig  ob  vor 
oder  bei  oder  nach  der  Applikation  des  Staphylokokkus 
pyogenes  aureus  eingebracht,  bei  schweren  und 
leichten  Infektionen  der  Vorderkammer  und  des  Glas- 
körpers,diemit  den  denk  bar  geringsten  Neben  Verletzungen 

-einhergehen,  selbst  bei  Verwendung  von  abgeschwächten 

» 

^)  Hätte  ich  die  Abschw&chung  der  Virulenz  und  die  Verminderung 
der  Zahl  der  Bakterien  noch  weiter  getrieben,  so  würde  ich  wohl  schliesslich 
Auch  einmal  einen  Scheinerfolg  mit  der  Jodoformeinführung  erzielt  haben, 
Dämlich  dann,  wenn  entweder  avirulente  oder  gar  keine  Keime  mehr  ins  Auge 
gelangten. 
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und  aus  Jodoformaugen  gezüchteten  Kokken  stets  voll- 
ständig versagt. 

II.  bezüglich  des  Schicksals  des  Jodoforms,  dass  das- 
selbe 1.  im  normalen  Auge  in  Yorderkammer  und  Glas- 
körper eine  ganz  langsame,  Monate  dauernde  Resorption 
erfährt,  die 

2.  im  mit  Staphylokokken  Infizierten  Auge  vielleicht 

eine  Beschleunigung  erfahren  kann. 
Um  nun 

1.  vielleicht  Aufklärung  über  den  Weg  zu  erhalten,  auf 
dem  das  Jodoform  aus  dem  Augeninnern  schwindet^ 
und  so 

2.  den  Gründen  für  das  vollständige  Ausbleiben 
der  angenommenen  antiseptischen  Wirkung  des  ins  Augen- 
innere, speziell  den  Glaskörper  eingeführten  Jodoforms  auf  die 
Spur  zu  kommen,  wurden  noch  folgende  Untersuchungen 
angestellt. 

Der  leitende  Gedanke  dabei  war  der,  dass  es  vielleicht  ge- 
lingen könnte,  gewisse  Spaltungsprodukte  des  in  das  Auge 
eingeführten  Jodoforms  einige  Zeit  nach  der  Applikation  chemisch 
nachzuweisen. 

Und  zwar  konnte  dies  geschehen  durch  geeignete  Unter- 
suchung des  Glaskörpers,  des  Kammerwassers  oder  des 
ganzen  ßulbus. 

Wir  benutzten  daher  zur  ersten  Untersuchung  den  vereiterten 
Glaskörper  des  letzten  Versuchskaninchens  u,  der  6  Tage  nach 
der  Infektion  und  gleichzeitigen  Jodoformeinführung  enukleiert 
worden  war. 

Er  warde  mit  Ather-Alkohol  wiederholt  extrahiert;  der  Rückstand  (A.) 
getrocknet  and  aaf  organisch  gebandenes  Jod  untersucht,  ergab  ein  nega- 
tives  Resultat. 

Die  abfiltrierte  Lösung  war  farblos  und  klar;  nach  dem  Abdunsten 
des  grössten  Teiles  des  Äthers  wurde  etwa  ^lo  Vol.  Wasser  zugesetzt,  was 
eine  minimale  Opalesoenz  (Fette)  hervorrief.  Zu  der  Flüssigkeit  wurde 
nun  i/so  Vol.  einer  10  proz.  Ag  NOt-Lösung  zugesetzt,  worauf  sogleich  ein 
weisslicher  Niederschlag  (B)  entstand.  Die  yon  dem  Niederschlag  ab- 
filtrierte klare  Lösung  (C)  wurde  dann  eine  Stunde  auf  dem  Wasserbade 
erwärmt,  ohne  dass  eine  Ausscheidung  Ton  AgJ  stattfand,  was  bei  An- 
wesenheit Yon  auch  nur  geringen  Spuren  HCJt  hätte  geschehen  müssen; 
0,5  mg  Jodoform  zu  der  noch  warmen  Flüssigkeit  zugesetzt,  Hess  bald 
einen  reichlichen  Niederschlag  von  AgJ  ausfallen. 

Der  nach  Zusatz  von  AgNOa  in  der  Kälte  sofort  ausgefallene  Nieder- 
schlag B  erwies  sich  als  zum  grössten  Teil  ans  Ag  Cl,  zu  einem  kleinen^ 
quantitativ  nicht  näher  bestimmten  Teil  aber  aus  AgJ  bestehend. 
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Der  Augeninhalt  hatte  also  eine  kleine  Menge 
Jodide  enthalten  oder  doch  solche  J -Verbindungen, 
die  durch  AgNOg  sofort  in  der  Kälte  zerlegt  werden; 
fest  gebundenes  Jod  (Jodalbuminate  oder  -Fette) 
waren    nicht    nachweisbar    und    ebensowenig  Jodoform. 

Untersuchung  des  Eammerwassers  zweier  Eaninchenaugen. 
Die  Versuchsanordnung  war  folgende: 

3.  n.  1904.     Braune  Kaninchen  v  und  w.     L.  A. 
Einfuhrung  einer  grösseren  Menge  pulverisierten  Jodoforms 

in  die  Glaskörper. 

4.  Ziemlich  starke  Reizerscheinungen. 

Das  Jodoform  liegt  als  dicker  Klumpen  im  vorderen  Teil 
des  Glaskörpers,  wohin   es  mit  Absicht  eingebracht  worden  war. 

Pupillen  weit. 

Bei  V  wird  unter  Cocain  die  Kammer  ohne  Verletzung  von 
Linse  oder  Iris  mit  nicht  zu  feiner  Kanüle  punktiert,  das 
Kammerwasser  abgezapft,  und  dies  solange  —  etwa  2  Stunden 
lang  —  fortgesetzt,  bis  sich  nur  noch  Spuren  absaugen  Hessen. 
Das  zuerst  abgesaugte,  bald  nachher  geronnene  Quantum  betrug 
etwa  0,5  ccm,  das  folgende,  klar  gebliebene,  etwa  1,0  ccm;  im 
ganzen  wurde  also  1,6  ccm  Kammerinhalt  gewonnen. 

Die  chemische  Untersuchung  lieferte  nun  das 
Resultat,  dass  sich  nachweisbare  Spuren  von  Jodoform, 
Jodiden  oder  irgend  welchen  sonstigen  J.-Verbindungen 
nicht  feststellen  Hessen. 

Es  hatte  dies  Verfahren  Anwendung  gefunden,  weil  ich  an- 
nahm, dass,  wie  aus  den  Leberschen  Ausfuhrungen  über  die  Ab- 
fuhr diffusions-  und  resorptionsfähiger  Stoffe  und  den  Abfluss 
der  Flüssigkeiten  aus  dem  Glaskörperraum  sowie  aus  den  ein- 
schlägigen Versuchen  von  Leplat  (73),  Priestley  Smith  (74), 
Ovio(75),  Ulrich  (76),  Nuel  und  Benolt  (77),  Asayama  (78) 
und  anderen  hervorgeht,  bei  punktierter  Vorderkammer  ein  be- 
schleunigter Durchtritt  von  Glaskörperflüssigkeit  in  dieselbe 
stattfindet  und  so  die  Schlussfolgerung  berechtigt  erschien,  dass 
wohl  ein  grosser  Teil  der  eventuellen  Jodoformspaltungsprodukte 
aus  dem  Glaskörper  eben  in  die  vordere  Kammer  überträte  und 
sich  im  Kammerwasser  nachweisen  liesse. 

Da  es  nun  ferner  möglich  war,  dass  der  entweder,  wie  wir 
sehen,  ganz  fehlende  oder  nur  sehr  minimale  und  daher 
nicht  nachweisbare  Übergang  von  irgend  welchen  Jodoform- 
derivaten aus  dem  Glaskörper  in  die  Vorderkammer  vielleicht 
in  infizierten  Augen  sich  konstatierbar  einstellen  könnte,  indem 
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unter  dem  Einflüsse  der  Bakterien  eine  stärkere  Abspaltung  im 
Corpus  yitreum  erfolgte,  so  wurde,  um  dies  zu  untersuchen,  in 
das  mit  Jodoform  versehene  Auge  des  Kaninchen  w,  und  zwar 
in  den  Glaskörper,  eine  Spur  einer  Bouillonkultur  von 
Pyocyaneusbazillen  injiziert,  die  mir  gerade  zur  Verfugung 
stand.  Nach  24  Stunden  Infiltration  des  Glaskörpers,  Abszess- 
bildung. Zwei  Stunden  lang  Dauerpunktion  der  Vorder-  und 
der  hinteren  Kammer  wie  bei  v.  Aus  begreiflichen  Gründen  erhielt 
ich  nur  etwa  0,75  ccm  Kammerwasser,  dessen  erste  Portion  sehr 
schnell  gerann. 

Die  chemische  Untersuchung  dieses  Materials 
förderte  gleichfalls  nicht  die  geringsten  Spuren  der  in 
Frage  stehenden  Stoffe  zu  Tage,  obgleich  die  angewandten 
Reaktionen  nochMengen  von  0,005mg  nachgewiesen  hätten. 

Zur  Erklärung  dieses  Befundes  liegen  nun  3  Möglichkeiten  vor. 

1.  Das  Jodoform  hatte  noch  keine  qualitativen  oder 
quantitativen  Veränderungen  erfahren; 

2.  seine  Bestandteile  resp.  Spaltungsprodukte  befanden  sich 
noch  im  Glaskörper; 

3.  sie  hatten  diesen  auf  anderen  Wegen  verlassen  und 
waren  gar  nicht  oder  nur  in  nicht  nachweisbaren  Mengen  in 
die  Vorderkammer  übergetreten;  sie  mussten  sich  dann  in  den 
Bolbushüllen  oder  dem  Opticus  nachweisen  lassen. 

Über  Punkt  1  erhielt  man  sofort  Aufklärung,  wenn  man 
die  Augen  enukleierte  und  in  toto  untersuchte. 

Die  beiden  Balbi: 

A,  nicht  infiziert,  8  Tage  nach  der  Jodoformeinf&hrong,  2  Tage  nach 
der  Punktion  der  Kammer  herausgenommen,  and 

B,  infiziert,  vereitert,  8  Tage  nach  der  Jodoformein f&hrnng,  2  Tage 
nach  der  Infektion  and  1  Tag  nach  der  Panktion  der  Kammer  entfernt, 
wardeo  zerschnitten  and  mit  Wasser  bei  Wasserbadtemperatur  extrahiert; 
die  klaren,  wftssrigen  Lösungen  worden  mit  schwefelsaurem  Aromon  über- 
sättigt und  mit  ein  paar  Tropfen  Schwefelsfture  yersetzt  zur  Abscheidung 
aller  Albuminoide.  Die  klaren  Filtrate  hatten  einen  sehr  deutlichen,  an- 
angenehmen, jodoform&hnlichen  Geruch;  zur  Entfernung  flüchtiger  Jod- 
Terbindungen  wurden  die  Lösungen  mit  Chloroform  ausgeschüttelt;  die  nun- 
mehr abgehobenen  wasserhellen  Lösungen  gaben  auf  Zusatz  von  oxydierenden 
Mitteln,  wie  Wasserstoffsuperox jd  oder  salpetrigsaurem  Natron  mit  Chloroform 
and  auch  mit  Stärkelösung  deutliche  Jodreaktioo,  aus  der  auf  Grund  yer- 
gleichender  Versuche  die  Menge  der  yorhandencn  Jodide  in  A  (dem  nicht 
rereiterten  Auge)  etwa  auf  Vjo  bis  '/»  ™g»  in  ß  (dtm.  Tereiterten)  etwa  auf 
Vto  bis  Vio  ™K  annähernd  geschätzt  werden  konnte. 

Anm.  Kontrollyersuche  mit  Behandeln  reinen  Jodoforms  mit  ent- 
sprechenden Vol.  heissen  Wassers  ergaben,  dass  die  vom  Wasser  auf- 
genommenen Spuren  von  Jodoform  bei  der  Behandlung  mit  Nitrit  gar  keine 
deutliche  Jodreaktion    geben,    bei    der  Oxydation    mit  Wasserstoffsuperoxyd 
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ist  die  Reaktion  eben  noch  erkennbar;  war  die  wässrige  Lösang  mit  Chloro- 
form ausgeschüttelt,  so  blieb  die  Reaktion  ganz  aus. 

HierDach  ist  also  die  erste  Möglichkeit  auszuschliessen. 
Eine  EntscheiduDg  über  die  zweite  und  dritte  hatte  sich  aus  der 
getrennten  Untersuchung  des  Glaskörpers,  des  Opticus  und  der 
BulbushüUen  ergeben.  Die  Untersuchung  des  Urins  endlich 
würde  vielleicht  darüber  entschieden  haben,  ob  schon  ein  Übertritt 
von  Jodiden  ins  ßlut  resp.  eine  Ausscheidung  aus  dem  ganzen 
Körper  stattgefunden  hätte.  Ich  konnte  von  diesen  Untersuchungen 
absehen,  da  erwiesen  war,  dass  im  normalen  sowohl  wie 
im  infizierten  Glaskörper  eine  sehr  langsame  Um- 
wandlung des  Jodoforms  stattfindet,  als  deren  Produkte 
sich  Jodide  feststellen  Hessen. 

Wie  sie  entstehen  und  was  sonst  noch  entsteht 
und  wie  sie  weiter  sich  verhalten,  können  wir  nicht 
entscheiden;  jedenfalls  waren  diese  Zwischenprodukte 
nicht  befähigt,  eine  intraokulare  Infektion  zu  be- 
einflussen, und  ebensowenig  sind  Jodkalium  und  Jod- 
natrium imstande,  einen  antiseptischen  Einfluss  auf 
Staphylokokken  im  Kaninchenauge  auszuüben^- 

Will  man  aber  trotz  allem  ihnen  doch  einen  Einfluss  auf 
den  Verlauf  intraokularer  Infektionen  zuschreiben,  indem  man 
ihren  antiseptischen  Wert  nicht  in  Beeinflussung  der  Bakterien 
selbst,  sondern  in  Unschädlichmachung  der  bakteriellen  Produkte 
und  Unterstützung  der  natürlichen  Hilfskräfte  erblickt,  so  kann 
man  diesen  Zweck  viel  besser,  schneller  und  ausgiebiger  durch 
extraokulare  Zufuhr  von  Jodkalium  oder  Jodnatrium 
erreichen,  als  auf  dem  Wege  intraokularer  Einführung  von  Jodo- 
form, da  erwiesen  ist,  dass  sowohl  bei  subkutaner  Applikation 
von  Jodiden,  als  auch  bei  einer  solchen  per  os  diese  letzteren 
in  ganz  beträchtlichen  Mengen  in  den  Augenflüssigkeiten  und 
-gewoben  abgeschieden  werden,  jedenfalls  in  grösseren  Quantitäten 
als  dies  bei  der  Jodoformeinführung  möglich  ist. 

ad  VII. 

Um  nun  auch  den  pathologisch-anatomischen  Beweis 
dafür  zu  liefern,  dass  die  Einführung  von  Jodoform  sowohl  in 
die  Vorderkammer  als  auch  in  den  Glaskörper  von  normalen 
Kaninchen-    und  Hundeaugen    für    diese    kein    gleichgiltiges  Ex- 

')  Die  oft  beobachtete  günstige  Wirkung  der  Jodalkalien  resp.  anderer 
Jodyerbindungen  auf  taborkulöse  und  syphilitische  Granulationen  gekört 
nicht  hierher. 
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periment  bedeutet,  wie  schon  die  klinische  Beobachtung  erwiesen 
hatte,  habe  ich  die  teils  mit  pulverisiertem  Jodoform,  teils  mit 
Jodoformstabchen  beschickten  Augen  histologisch  untersucht. 

Was  die  Literatur  über  diesen  Gegenstand  anbelangt,  so 
fand  ich  eine  dahingehörende  Notiz  in  der  Arbeit  von  0 11  en- 
do rff  (39).  Derselbe  hatte  Wüstefeldsche  Stabchen  in  den 
Glaskörper  des  Eaninchenauges  eingebracht  und  fand  bei  der 
anatomischen  Untersuchung,  dass  das  Jodoformplättchen  von  der 
hochgradig  degenerierten  Netzhaut  aus  durchwachsen  wurde,  so- 
dass eine  vollständige  Substitution  desselben  durch  Bindegewebe 
resultierte. 

Auch  Hartwig  (34)  hat  den  enukleierten  Bulbus  seines 
Patienten  histologisch  untersucht.  Er  betont,  dass  er  darin  kein 
Jodoform  habe  nachweisen  können,  obwohl  6  Tage  vor  der 
Enukleation   3  Jodoformstäbchen   hineingesteckt  worden  waren  0* 

Die  Resultate  meiner  Untersuchungen  lagen  schon  grössten- 
teils vor,  als  eine  Arbeit  über  diesen  Gegenstand  von  Riech i  (70) 
erschien,  der  zuerst  genauere  histologische  Befunde  brachte. 

Er  führte  in  Kaninchen  äugen  nach  der  Haabschen  Methode 
von  ihm  angefertigte  Jodoformstäbchen,  sterile  Gelatinestäbchen 
und  pulverisiertes  Jodoform  ein. 

Klinisch  beobachtete  er,  wie  sich  das  Jodoform  mit  einer  £xsadat- 
schicht  bedeckte  und  dann  allmählich  teilweise  auf  den  Boden  der 
Kammer  niedersank,  ein  Teil  blieb  in  Stäbchen  form  am  Orte  der  Binfährung 
liegen.  In  2— 4t  Wochen,  ausnahmsweise  anch  etwas  später,  verschwand 
das  Stäbchen  je  nach  seiner  Konsistenz.  War  letztere  grösser,  so  blieben 
die  Stäbchen  länger  in  der  Vorderkammer  liegen,  ohne  sich  aufzulösen. 
Auf  der  IrisTorderfläche  sowie  dem  Giliarkörper  wurden  kleine  Hämorrhagien 
sichtbar.  An  der  Einführungsstelle  traten  Trübungen  der  Cornea  auf,  die 
mehrere  Tage  bestehen  konnten.  Auch  eine  leichte,  bald  verschwindende 
Vaskularisation  der  Hornhaut,  dort  wo  das  Jodoformdepot  sich  befand,  konnte 
er  beobachten. 

An  den  gewonnenen  histologischen  Präparaten  wies 
dann  Riech i  eine  Reihe  von  Veränderungen  besonders  des 
Hornhautendothels  nach,  die  er  auf  die  Jodoformeinwirkung 
zurückführte. 

1.  Bei  Einführung  von  Haabschen  Jodoformstäbchen  tritt  partielle 
Zellhjpertrophie  und  Nekrose  des  Hornhautendothels  in  der  Umgebung  des 
Jodoforms,  leichte  Fibrinausscheidung  sowie  Leukozjtenemigration  auf,  die  je 
nach  dem  früher  oder  später  eintretenden  Zerfall  des  Stäbchens  mehr  oder 
weniger  umfangreich  sein  kann. 


^)  Der  Bulbus  war  in  Gelloidin  eingebettet  worden,  Jodoform  aber  ist 
in  Alkohol  und  Äther  loslich  ! 

Zeitschrift  f.  Augenheilkunde.    Bd.  XII.    ErgänzuDgPheft.  1 1 
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Bei  längerem  Kontakt  des  Jodoforms  mit  der  Iris  erfolgt  Ausscheidang 
von  Fibrin  nnd  Leukozyten,  von  letzteren  sind  auch  Zerfallsprodukte  zu  be- 
obachten. Die  Iris  ist  stellenweise  ihres  Endothels  beraubt,  mit  interstitiellen 
Hfimorrhagien  durchsetzt  und  weist  neben  degenerativ- entzündlichen  Er- 
scheinungen auch  Gef&ssveränderuugen  auf.  Vereinzelt  waren  auch 
Jodoformpartikelchen  im  Stroma  sichtbar.  In  einem  Falle  zeigte  sich 
auch  eine  entzündliche  Wucherung  des  Irisstromas  mit  zahlreichen  Pig- 
mentzellen. 

2.  Bei  Einfuhrung  von  Gelatinestiftchen  können  dieselben  Er- 
scheinungen auftreten,  aber  in  geringcrem  Masse,  auch  stellen  sich  schneller 
wieder  normale  Zustände  her. 

3.  Bei  Einführung  von  sterilisiertem  kristallinischen  Jodoform  treten 
nur  Endothelläsionen  geringeren  Grades,  sowie  leichte  Exsudation  und  Aus- 
wanderung von  W.  Bk.  auf,  die  aber  bald  wieder  yerschwinden  und  normalen 
Verhältnissen  Platz  machen. 

Riech i  sieht  diese  Erscheinungen  in  der  Hauptsache  als 
Fremdkörperwirkung  an,  nur  die  Fibrinausscheidung  und  Leuko- 
zytenemigration konnten  spezifische  Jodoformwirkung  sein. 

Jedenfalls  waren  die  von  ihm  gefundenen  Veränderungen 
nicht  so  hochgradiger  Natur,  dass  das  Auge  einen  bleibenden 
Schaden  davontrug,  wohlgemerkt  dus  gesunde  Auge,  wie  ich 
schon  an  anderer  Stelle  betonte. 

Nun  hatten  wir  aber  bei  mehreren  Kranken  die  Beobachtung 
gemacht,  dass  das  Jodoform  in  der  Vorderkammer  so  ausser- 
ordentlich starke  Reizerscbeinungen  hervorrief,  dass  wir  froh 
waren,  als  es  uns  gelang,  es  wieder  herauszuschafi'en.  Besonders 
in  einem  Fall  —  es  war  ein  Haabsches  Plättchen  eingeführt 
worden  —  konnten  wir  dort,  wo  das  Jodoform  der  Hornhaut- 
hinterwand anlag,  eine  ringförmige  Infiltration  mit  Pannus  beob- 
achten, die  erst  nach  Eröffnung  der  Kammer  und  möglichster 
Entfernung  des  Jodoforms,  allerdings  unter  Zurucklassung  einer 
bleibenden  Trübung,  wieder  schwand.  Es  war  vorher  aus  dem 
Glaskörper  ein  Eisensplitter  entfernt  worden. 

Daher  schienen  mir  weitere  Untersuchungen  über  diesen 
Gegenstand  auch  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Ver- 
iinderungen  des  Glaskörpers  durch  Jodoform,  worüber  noch 
keine  histologischen  Befunde  vorlagen,  angebracht,  deren  patho- 
logisch anatomische  Resultate  ich  hier  folgen  lasse.  Ich  bemerke, 
dass  in  allen  Fällen  neben  dem  Versuchsauge  zur  Kontrolle  und 
zum  Vergleich  auch  das  normale  andere  Auge  mikroskopisch 
untersucht  wurde. 
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Die  bei  den  oben  geschilderten  Tierversuchen  gewonnenes, 
frisch  ennkleierten  Bulbi  wurden  in  Alkohol-Formol  oder  Müller- 
Formol  fixiert,  in  Alkohol  gehärtet,  in  Celloidin  eingebettet  und 
in  meist  horizontale  Serien  zerlegt.  In  einigen  Fällen  Stück- 
farbung,  sonst  Schnittfärbung  mit  Hämatoxylin,  Nachfärbung 
in  Eosin  oder  van  Gieson. 


A.  Einführung  in  die  Yorderkammer. 

1.  Pulverisiertes  Jodoform.  Kaninchen  a  und  b.  Müller- 
Formol.     Hämatoxylin. 

Ahnlich  wie  Ricchi  bei  der  Einführang  von  Jodoformstäbchen,  fand 
ich  Nekrose  des  Hornhautendothols,  leichte  Qaeilang  und  Aufloekerang  ihres 
Stromas,  besonders  der  inneren  Schichten,  Fibrin  und  koaguliertes  Eiweiss  in 
der  Yorderkammer,  vereinzelt  Leukozyten  daselbst,  die  Iris  in  geringem 
-Grade  hyperämisch  and  infiltriert,  stellenweise  auch  Fibrinausscheidung  hinter 
derselben,  sonst  aber  normale  Verhältnisse.  Das  Bild  war  bei  b  durch  Er- 
scheinungen der  bei  der  Einfährung  oft  unvermeidlichen  vorderen  Synechie 
mit  ihren  Folgezuständen  kompliziert. 

2.  Wustefeldsche  Jodoformstäbchen'.  Kaninchen  e.  Muller- 
Formol.     Hämatoxylin. 

Ausgedehnte  Hornhautnarbe,  Oberfläche  der  Cornea  etwas  gebuckelt, 
Epithel  stellenweise  stärker  gewuchert,  bindegewebiger  Ersatz  des  bis  auf 
•eine  schmale  Zone  in  der  Umgebung  der  Narbe  geschwundenen  Parenchyms. 
Iris  verkürzt,  verdickt,  stark  hyperämisch,  in  den  Cornealdefekt  einbezogen. 
Fibrinös  eitrige  Exsudation  in  der  stellenweise  aufgehobenen  Yorderkammer. 
Vordere  Linsenkapsel  rupturiert,  Enden  eingerollt,  Linsenfasern  vorgefallen, 
•der  Hornhaut  im  Zentrum  anliegend,  teilweise  in  Detritus  umgewandelt. 
Cornea  dort  infiltriert,  Endothel  fehlend.  Exsudat  auch  zwischen  Linse  und 
Irishinterfläche.  Ciliarkörper  ebenfalls  stärker  blutüberfüllt.  Zwischen  den 
Ciliarfortsätzen  Fibrin,  Endothel  derselben  an  mehreren  Stellen  blasig  ab- 
gehoben. 

Also  Leukoma  adhärons,  Iridocyklitis  und  traumatische  Katarakt. 

3.  Haabsche  Jodoformstäbchen.  Kaninchen  e^.  Alkohol- 
Formol..   Hämatoxylin-van  Gieson. 

Oberfläche  der  Cornea  gewellt,  Stroma  verbreitert.  Wunde  fast  ver- 
narbt, Epithel  gewuchert.  Endothel  in  ziemlicher  Ausdehnung  nekro- 
tisiert,  darum  hypertrophische  Zone.  Fibrin  und  Leukozyten  in  der  Vorder- 
kammer. Wo  das  Jodoform  lag,  findet  sich  ein  Filzwerk,  aus  Fasern  und 
kleinkernigen  Rundzellen  bestehend,  von  denen  ein  Teil  Pigment  enthält; 
in  demselben  kann  man  deutlich  den  Umfang  der  Stellen  erkennen,  wo  die 
beiden  eingeführten  Stiftchen  lagen.  Iris,  partiell  ihres  Endothels  beraubt, 
aufgefasert,  blutreich,  entzündlich  infiltriert,  mit  dem  Faserwerk  verlötet; 
mehrere  kleine  hintere  Synechien.  Ciliarkörper  leicht  entzündlich  verändert. 
Hinterer  Bulbusabschnitt  normal. 

Es  veranlasste  also, um  kurz  zu  rekapitulieren,  pulverisiertes 
Jodoform  in  der  Vorderkammer   Nekrose   des  Endothels, 

11* 
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leichte  Qaellung  des  Parenchyms  der  Hornhaut,  sowie 
Iritis;  Zustände,  die  sich  wieder  ganz  znruckbilden  konnten. 
Die  Haabschen  Stäbchen  machten  dasselbe  in  etwas 
stärkerem  Grade,  während  unter  dem  Einfluss  der 
Wüstefeldschen  Stäbchen  sich  diese  Erscheinungen  zu 
teilweiser  Hornhautnekrose,  wenn  sie  der  Hinterwand  der 
Cornea  anlagen,  und  Iridocyklitis  steigern  konnten;  die  modi- 
fizierten Jodoformstiftchen  von  Dr.  Siebert  standen  etwa 
in  der  Mitte  zwischen  den  beiden  letzteren,  konnten  jeden- 
falls bedeutend  stärkereReizerscheinungen  machen  als  die  Haabschen. 

B.  Einfuhrung  in  den  Glaskörper. 

1.  Pulverisiertes  Jodoform.  Kaninchen  f.  Müller- FormoL 
Hämatoxylin.     Augapfel  deutlich  kleiner  als  der  andere  normale. 

In  der  Vorderkammer  geronnenes  Eiweiss  and  Leukozyten.  Ciliar- 
körper  and  Iris  in  entzündlichem  Zustande.  Ciliarfortsütze  mit  Eiter- 
körperchen  darchsetzt  Die  Infiltration  setzt  sich  in  die  Zwischen- 
räame  and  den  vorderen  Teil  des  Glaskörpers  fort;  letzterer  erfüllt  yod 
Fibrin  Und  Bindegewebe  in  Netz-  and  Strangform,  sowie  kleinzelligem 
Exsudat.  Starke  Bindegewebszüge  ziehen,  den  Glaskörper  durchquerend, 
hinter  der  Linse  vom  Ciiiarkörper  der  einen  Seite  zu  dem  der  anderen. 
Vorn  unten  aussen  im  Corp.  vitr.  dichter  Infiltrationsherd  entsprechend 
der  Stelle,  wo  die  Hauptmasse  des  Jodoforms  gelegen  hatte. 

Der  vordere  Glaskörperraum  war  also  fast  in  ganzer  Ausdehnung  vod 
einer  bindegewebigen  Schwarte  ausgefüllt. 

Hunde  a  und  b.     MQller-Formol.     Alkohol. 

Beide   Jodoformaugen  klein,  weich  und  phthisisch.     Andere 

normal. 

Der  makroskopische  Befund  beim  Durchschneiden  ergab  mit  so 
grosser  Deutlichkeit  alle  Zeichen  schwerer  Iridocyklitis,  dass  ich  auf  die 
mikroskopische  Untersuchung  verzichten  konnte.  In  dem  von  einem  dichten,, 
grau-gelblichen  Exsudat  erfüllten  Glaskörper  war  an  einer  Stelle  noch  etwas- 
Jodoform  zu  bemerken. 

2.  Wöstefeldsche  Stäbchen.  Kaninchen  h.  Müller- FormoL 
Hämatoxylin.  Bulbus  bedeutend  kleiner  als  der  linke,  der  histo- 
logisch normal  ist. 

Kleinzellige  Infiltration  des  Glaskörpers,  der  stark  geschrumpft  ist» 
Der  Sehnervenkopf  scheint  durch  Bindegewebsstränge  in  den  Glaskörperraum 
vorgezogen;  letztere  ziehen  quer  durch  denselben  hindurch  zur  Linsenhinter- 
fläche,  sich  zu  Membranen  verdichtend.  Etwa  an  der  Grenze  des  oberen 
Bulbusviertels  findet  sich  eine  zirkumskripte,  aus  verfilztem  Fasergerüst  mit 
vielen  kleinkernigen  Zellen  bestehende  Gewebspartie  im  vorderen  äusseren 
Teil  des  Corp.  vitr.;  dieselbe  erstreckt  sich  vertikal  nach  unten,  zuerst  breiter^ 
dann  allmählich  wieder  schmaler  werdend,  und  weist  besonders  deutlich  in 
ihren  unteren  Partien  eine  Anzahl  scharf  umgrenzter,  oft  bindegewebig  ein- 
gekapselter Lücken  auf.  Dieser  Herd  bezeichnet  den  Weg  des  Jodoform» 
im  Glaskörper,  sowie  die  Stelle,  wo  dasselbe  lange  gelegen  hat. 


mit  besonderer  Berücksichtigung  des  Jodoforms.  165 

Die  Netzhaut  ist  an  einzelnen  Stellen  abgelöst,  zeigt  Leukozyten* 
Einwanderung  und  bindegewebige  Yerdickaug,  besonders  der  innersten 
Schicht,  die  auch  hier  und  da  aufgefasert  erscheint,  wo  dann  von  ihr  aus 
feine  fibrill&re  Str&nge  in  den  Glaskörper  hineinziehen.  Die  von  der  Papille 
ausgehenden  bindegewebigen  Scheiden  teilen  sich  und  yerlaufen  hinter  der 
Linse  nach  vorn  innen  bis  zum  Ziliarkörper,  aussen  zu  der  oben  genauer 
beschriebenen  Stolle,  wo  das  Jodoform  zuletzt  lag.  Mehrfach  ist  das  Ader- 
hantpigment gewuchert.  Alle  Gewebe  des  Auges  erscheinen  verdickt  und 
hyper&misch,  besonders  auch  der  Ciliarkörper.  In  charakteristischer  Weise 
erscheint  das  Endothel  der  Giliarforts&tze  blasenförniig  abgehoben,  besonders 
deutlich  auf  Schnitten  durch  die  untere  Bulbnshälfte  zu  sehen.  Die  Iris 
erscheint  nebst  Giliarkörper  und  Linse  nach  hinten  verlagert,  wohl  Folge 
•der  Glaskörperschrumpfung;  daher  abnorme  Tiefe  der  Yorderkammer.  Die 
Veränderungen  an  Iris  und  Cornea  sind  nicht  so  hochgradig,  beide  weisen 
ieichte  Qnellung,  Infiltration  und  Hyperämie  auf.  Stellenweise  fehlt  auch 
•das  Cornealendothel.  In  der  Vorderkammer  reichlich  Eiweiss,  Fibrin  und 
zellige  Elemente.  Wir  haben  also  alle  Erscheinungen  einer  chronischen 
Entzündung  des  hinteren  Bnlbnsabschnittes  mit  Degeneration  von  Netz-  und 
Aderhaut,   Schrumpfang    des  Glaskörpers  und  fibrinös-eitriger  Iridocyklitis. 

3.  Haabsche  JodoformstückcheD.     Hunde  e  und  f.    MüUer- 

Formol.     Hämatoxylin  van  Gieson  und  Eosin. 

Die  Befunde  stimmen  qualitativ  vollkommen  überein,  nur  quantitative 
Unterschiede  sind  vorhanden.  Feinfaserige  Umwandlung  des  Glaskörper- 
gewebea,  wo  das  Jodoform  gelegen  hatte  und  in  der  Umgebung;  diese  Fasern 
verdichten  sich  stellenweise  zu  dünnen  Membranen.  Man  kann  an  diesen 
Veränderungen  genau  noch  nach  2—4  Monaten  den  Weg  nachweisen,  den 
•das  Jodoform  im  Glaskörper  zurückgelegt  hat.  Auch  fibrilläre  Stränge 
durchzogen  den  Glaskörper,  da  wo  das  Jodoform  am  längsten  sich  befunden 
hatte,  also  meist  im  unteren  Glaskörperteil  und  in  der  Nähe  des  Ciliarkörpers, 
am  stärksten  entwickelt.  Zellige  Elemente  fehlten  später  fast  durchweg,  im 
Anfang  waren  sie  allerdings  spärlich  zu  konstatieren.  Die  Netzhaut  war 
nur  selten  mitbeteiligt,  einmal  kleine  Ablösung  und  cystische  Degeneration 
ihrer  innersten  Schichten.  Vorderkammer  auch  nur  anfangs  mitbeteiligt, 
später  normal. 

Die  modifizieren  Wüstefeldschen  Stäbchen  —  Hunde  c 
und  d  —  erzeugten  dieselben  Erscheinungen,  jedoch  in  etwas 
stärkerem  Grade  als  die  Haabschen,  bei  denen  sie  am  geringsten 
waren. 

Fasse  ich  die  Ergebnisse  zusammen,  so  konnte  ich  bei 
Einfuhrung  von  pulverisiertem  Jodoform  in  den  Glas- 
körper im  Gegensatz  zu  seinem  Verhalten  in  der  Yorder- 
kammer ziemlich  hochgradige  Veränderungen  im  ganzen 
Bulbus  konstatieren  als  Ausdruck  einer  beginnenden  und 
«iner  in  voller  Entwicklung  begriffenen  fibrinös- 
«itrigen  Iridocyklitis.  Ob  der  Eingriff  als  solcher  die 
Schuld  daran  hatte  oder  das  Jodoform  allein  oder  Verun- 
reinigungen desselben,  oder  was  sonst  die  Ursache  gewesen  sein 
mag,  muss  ich  dahingestellt  sein  lassen;  von  praktischer  Wichtig- 
keit ist  die  Entscheidung  dieser  Frage  ja  wohl  auch  nicht.  Nur 
stehen    meine    Resultate    in    auffallendem   Gegensatz  zu  den  von 
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Ollendorff  erzielten,  den  ich  ohne  die  Annahme  eines  besonderen^ 
zur  Jodoforxnwirkung  hinzukommenden,  schwer  reizenden  Momentes 
kaum  erklären  kann. 

Die  Wüstefeldschen  Stäbchen  verursachten  starke 
bindegewebige  Umwandlung  des  Glaskörpers  mit  Folge- 
erscheinungen; diese  war  bei  der  Einführung  der  modifi- 
zierten Stückchen  etwas  weniger  stark  und  bei  der  der 
Haabschen  Stäbchen  am  geringsten.  Es  handelt  sich  dabei 
wohl  um  eine  reaktive  Entzündung  des  Glaskörpergewebes  mit 
teilweiser  Verdichtung  und  bindegewebiger  Umwandlung;  Netz- 
haut und  Oiliarkörper  sind  meist  in  leichtem  Grade  mitbeteiligt. 

Es  geht  also  aus  den  vorliegenden  histologischen  Befunden 
hervor,  dass  die  Einführung  von  Jodoform,  in  welcher 
der  gebräuchlichen  Formen  es  auch  ins  normale 
Kaninchen-  und  Hundeauge  eingebracht  wird,  kein 
reizloser  Eingriff  genannt  werden  kann,  da  sie  mit  mehr 
oder  weniger  deutlichen  Gewebsdegenerations  -  Er- 
scheinungen verbunden  ist,  die  selbst  zur  Phthisis  bulbi 
führen  können.  Was  von  diesen  Veränderungen  als  Folge  des 
operativen  Eingriffes,  was  als  Folge  der  Jodoformwirkung  anzu- 
sehen ist  —  in  diesem  letzteren  Falle  würden  wieder  Fremd- 
körperwirkung, spezifische  Jodoformwirkung  und  Wirkung  der 
verschiedenen  Konstituentien  zu  trennen  sein  — ,  kann  ich  nicht 
entscheiden.  Dies  ist  aber  auch  für  die  Beurteilung  gleichgiltig,. 
da  beim  menschlichen  Auge,  zumal  beim  schon  entzündlich  ver- 
änderten, die  Bedingungen  wohl  kaum  günstiger  liegen  als  amr 
Tierange;  eine  Annahme,  die  durch  viele  klinische  Beobachtungea 
gestützt  wird. 

ad  VIII. 

Ich  glaube  demnach  folgendes  bewiesen  zu  habenr 
Das  Jodoform  schadet  mehr  oder  weniger,  resp. 
nützt  nicht 

I.  bei  Einführung  in  die  Vorderkammer 

1.  des  normalen  Auges. 
Beweise:    Experimentelle  Beobachtungen  bei  Kaninchen,, 
klinische  beim  Menschen. 

Mikroskopische       pathologisch  -  anatomische       Unter- 
suchungen: 

a)  von  anderen  Autoren, 

b)  eigene. 
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2.  des  InflzleFten  Auges. 
Beweise:  Experimentelle  Beobachtungen  am  mit  Staphylo- 
kokken schwer  und  leicht    infizierten  Kaninchenauge, 
klinische  am  Menschenauge. 

Bakteriologische     und     chemische    Untersuchungen 
am  Kaninchenauge. 

II.  Bei  Einführung  in  den  Glaskörper 

1.  des  normalen  Auges. 
Beweise:  wie  unter  I.  1.  ohne  a. 

Tierexperimente  und  pathologisch-anatomische  Unter- 
suchungen auch  an  Hunden. 

2.  des  Infizierten  Auges. 
Beweise:  wie  unter  I.  2. 

Soweit  diese  Resultate  überhaupt  einen  Rückschlass  auf  die 
Verhältnisse  beim  Menschen  gestatten,  ergibt  sich  demnach  als 
definitive  berechtigte  Folgerung: 

Die  Intraokulare  Jodoformdesinfektion  trägrt  Ibren 
Namen  zu  Unrecht  und  ist  daher  aus  der  Reihe  der  bei 
Augreninfektionen  üblichen  konservativ-therapeutischen  Mass- 
nahmen zu  streichen.  Sie  bringt  keinen  NutzeUi  kann  aber 
schaden. 

Intraokulare  Jodoformdesinfektion  bei  Iristuberkulose. 

Im  vorliegenden  Abschnitte  habe  ich  das  Versagen  des  Jodo- 
forms bei  Einführung  in  akut  entzündlich  infizierte  Augen 
zu  beweisen  gesucht. 

Dass  ich  nun  auch  die  Iristuberkulose,  also  einen  chronisch 
verlaufenden  Prozess,  mit  in  den  Bereich  dieser  Untersuchungen 
einbezog,  geschah  aus  verschiedenen  Gründen: 

Einmal  versprach  die  Art  und  Langsamkeit  der  Jodo- 
formresorption im  Auge  gerade  auf  tuberkulöse  Wucherungen 
einen  Einfluss  ausüben  zu  können;  dann  deuteten  manche  klinischen 
Beobachtungen,  besonders  in  der  allgemeinen  Chirurgie,  aut 
ein  besonderes  Verhalten  des  Jodoforms  zu  tuberkulösen 
Prozessen  hin;  ferner  hatten  sich  bei  einigen  auch  mit  Tuberkel- 
bazillen angestellten  Versuchen  bemerkenswerte  Tatsachen  ergeben, 
die  unter  anderem  darauf  hindeuteten,  dass  der  Glas- 
körper im  Gegensatz  zu  anderweitigen  Annahmen  für  Tuberkel- 
bazillen, auch  hochvirulente,  ein  sehr  wenig  geeigneter  Nähr- 
boden ist;  endlich  auch  war  der  Vollständigkeit  halber  und 
was  Literatur,  Statistik  etc.  anbelangt,  eine  Abtrennung  der 
Tuberkulose  hier  nicht  angängig.  * 
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DeDDOch  scheinen  mir  die  Resultate  der  nachfolgenden  Ver- 
suche nur  theoretisches  Interesse  zu  beanspruchen;  eine  praktische 
Bedeutung  lege  ich  ihnen  nicht  bei,  vor  allem  deshalb,  weil  sie  bei 
der  durch  Einbringen  von  Tuberkelbazillen  in  die  Vorder- 
kammer erzeugten  Iristuberkulose  des  Kaninchens  ge- 
wonnen sind,  die  von  der  menschlichen  Iristuberkulose  wohl 
zu  trennen  ist. 

Letztere  kommt  fast  stets  endogen  zustande,  und  Fälle  von 
traumatischer  Iristuberkulose,  d.  h.  solche,  wo  von  aussen  her  die 
Erreger  in  die  Kammer,  resp.  Iris  gelangen,  sind  kaum  beobachtet  0; 
ganz  abgesehen  von  der  Frage  der  primären  oder  sekundären 
Infektion,  von  individuellen  Schwankungen  und  Verschiedenheiten 
bezuglich  der  Art  und  Menge  der  Tuberkelbazillen  und  anderen 
Momenten. 

Auch  möchte  ich  hier  auf  die  Klinik  und  Pathologie  der 
Tuberkulose  des  Auges  nicht  näher  eingehen  und  verweise  auf  die 
diesbezügliche  Literatur. 

Was  die  Therapie  anbelangt,  so  hat  man,  wie  bekannt,  auch 
bei  Iristuberkulose  das  Jodoform  in  die  Vorderkammer  eingeführt, 
doch  wohl  vor  allem  deshalb,  weil  man  von  ihm  eine  antiseptische 
Wirkung  auf  die  Tuberkel bazillen  erwartete. 

Sind  wir  nun,  so  möchte  ich  zuerst  fragen,  nach  den  bis- 
herigen Erfahrungen  zu  dieser  Annahme  berechtigt? 

Ich  habe  schon  im  ersten  Teile  dieser  Arbeit  die  mir  zu- 
gänglichen Publikationen  über  diesen  Gegenstand  angeführt, 
von  Behring  (9),  Stchögoleff  (12),  Weill  (35,  69),  Haab  (36), 
Ammann  (42)  und  andere  haben  sich  mit  der  Beantwortung  dieser 
Frage  beschäftigt  und  sind  dabei  allerdings  zu  übereinstimmenden 
Resultaten  nicht  gekommen.  Nach  den  experimentellen  Beob- 
achtungen erscheint  eine  antiseptische  Wirkung  des  Jodoforms 
auf  die  Tuberkulose  zweifelhaft.  Allein  auch  die  klinischen 
Erfahrungen  scheinen  mir  nicht  mehr  zu  beweisen,  wie  ein  Blick 
auf  die  beistehende  Tabelle  zeigt,  in  der  ich  die  mir  bekannten 
Fälle  von  Behandlung  der  Iristuberkulose  mit  Jodoform  zusammen- 
gestellt habe.  Nur  in  der  Hälfte  der  Fälle  war  ein  Erfolg  zu  ver- 
zeichnen, bei  dem  aber  auch  die  anderweitig  angewandten  thera- 
peutischen Massnahmen  beteiligt  sein  konnten.  Auch  sind  wohl 
ähnliche  Resultate  schon  ohne  Jodoform  erzielt  worden. 


*)  Während  der  Drucklegung  fand  ich  im  Arch.  f.  Augenheilk.  über 
einen  derartigen,  von  Dor,  Revue  generale  d^Ophth.,  XXII,  p.  252,  ver- 
öffentlichten Fall  referiert. 
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Tabelle  HL 
Jodoforineinfülirang  in  die  Vorderkammer  bei  Iristuberkulose. 


Aator 


Anamnese  a.  Befand. 


Jodoformart 


Sonstige 
Therapie 


.1  Ammann 


Weill 


Dioner 


•  I     desgl. 


Iristaberkalose 

desgl. 

EntzändoDg 
seit  14  Tagen. 

desgl. 


desgl. 


desgl. 


Das  Leid.  be8t.s.2  Jahr. 

desgl.  rechts. 

Toberkal.  n.  Abimpf- 

yersache  negativ. 

desgl.  links 


desffl. 
Seit  8  Jahr,  bestehend. 

TnberkalinreaktioD 
positiv 


Steril.    J.- Pulver. 
Wurde  gut  vertragen 

Pulveris.  Jodof.  Trübung 
u.  Vasknlarisat.  d.  Cornea 

Haabschet  Stäbchen 


4  Haabsche  Stäbchen 


2  desgl. 


desgl. 


PunktioD. 

Übliche 
Allgemein- 
therapie 


Punktion. 
Iridektomie. 

Jodkali. 

Schmierkur 

etc. 


Tuberkulin. 
Atropin  etc. 


Ausgang 


RuckbilduDg  d.  tuberkul. 
Wucherungen.    Sonst? 

Knötchen  verschwanden. 
S.  hob  sich  bedeutend. 

5  Wochen  nach  Jod.-Ein- 
führung  frische  Knötchen- 
eruption.  Enukleation  be- 
absichtifftSpäterreizloses 
phthis.  Auge.  S.  =  Finger 
in  1  m. 

S.  =  «/,4,  fraher  «/.g. 

Zahlreiche  Synechien. 
Medien  trüb. 

S.  =  Finger  in  20  cm, 
früher  «/eo. 

Knötchen  auf  der  Iris  ver- 
schwunden. Seclusio  pup. 
Exsudat.  Fundus  unsichtb. 

S.  =  % 


Um  daher  der  Frage,  ob  das  Jodoform  in  der  Vorderkammer 
des  KanincheDauges  irgend  einen  Einfluss  auf  Tuberkelbazillen  aus- 
üben könne,  näherzukommen,  habe  ich  die  folgenden  experimen- 
tellen Yersache  angestellt. 

Die  Tuberkelbazillen  erhielt  ich  aus  dem  hiesigen  hygienischen 
Institut  0  in  Gestalt  einer  sehr  virulenten  und  wohlcharakterisierten 
Kultur  von  menschlicher  Tuberkulose. 

Ich  unterscheide  3  verschiedene  Yersuchsreiheu : 
I.  Einführung  von  Jodoform  nach  Ausbruch  der  Tuberkulose. 

II.  Dasselbe  zugleich  mit  den  infizierenden  Tuberkelbazillen. 
III.  Präventive  Jodoform  einfuhr  ung. 

Durch  Kontrollversuche  überzeugte  ich  mich  noch  besonders 
von  der  Virulenz  der  Bakterien,  der  Wirkung  der  Jodoformemulsion, 
der  Jodoformplättchen  etc. 

Versuchsanordnung. 

ad  I.  23.  II.  04.  Entnahme  eines  kleinen  Kulturbröckels, 
der  mit  2,5  ccm  steril,  phys.  NaCl-Lösung  verrieben  wurde.    Von 


1)  Herrn  Privatdozent  Dr.  Römer  dauke  ich  an  dieser  Stelle  für  die 
freandliche  Überlassung. 
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dieser  AufschwemmuDg  „a**  wurde  1  Öse  mit  10  ccm  steril,  phys. 
NaCl-Lösung  durchgemischt. 

Kaninchen  1  wurden  von  dieser  Verdünnung  nach  Abfluss  des 
Kammerwassers  mit  der  auch  früher  benutzten  Injektionsspritze  0,01 , 

Kaninchen  2  0,02  und 

Kaninchen  3  0,03  ccm  in  die  Yorderkammer  des  linken 
Auges  injiziert. 

Dann  stellte  ich  von  5  ccm  steril,  phys.  NaOl-Lösung,  Jodo- 
form und  Gummi  arab.  eine  Emulsion  her,  in  die  0,5  ccm  der 
Tuberkelbaz.-Mischung  a  hineingetan  wurden. 

Hiervon  wurden  nach  Abfluss  des  Kammerwassers 
Kaninchen  4  0,05, 
Kaninchen  5  0,1  und 

Kaninchen  6  0,15  ccm  in  die  Yorderkammer  des  linken 
Auges  injiziert. 

Kaninchen  7  erhielt  zur  Kontrolle  0,15  ccm  obiger  Jodo- 
formemulsion in  die  Yorderkammer. 

8  Tage  vorher  brachte  ich  3  Tieren  je  2  Haabsche  Jodoform- 
stiftchen  in  die  rechte  Yorderkammer  ein.  Nach  Abfluss  des 
Kammerwassers  erhielt 

Kaninchen  8  0,01   und 

Kaninchen  9  0,02  ccm  der  Mischung  a  in  die  rechte  Yorder- 
kammer. 

Kaninchen  10,  das  rechts  Haabsches  Jodoform  in  der  Kammer 
hatte,  wurde  links  zur  Kontrolle  0,01  ccm  von  a  injiziert. 

Klinischer  Yerlauf. 

Kaninchen  1.  24.11.  Leichte  Reizung.  Tbc-Masse  am  Pnp.-Rand  oben  innen. 
27.  JI.    Kleine  vordere  Synechie  oben  innen  am  Limbns. 
29.  IL   bis    18.  III.     Stat.    id.   leichte  Verkleinerung   der   Tbc-Masse; 
leichte  Iritis. 

15.  III.  4  typische  Knötchen,  gelblich.  Exsudat  im  Pup.-Gebiet. 
Soclusio  pup.  (trotz  Atropin!). 

16.  III.  2  Haabsche  Stiftchen  -von  vom  eingeschoben«  Eingriff 
normal  verlaufend. 

19.  III.    Jodoform  unverändert.     Tuberkulose  schreitet  fort. 

21.  III.     Cornea  diffus  getrübt.     Pannus. 

25.  III.  Pannus  stärker;  Jodoform  von  eitrigem  Exsudat  nmh&lit. 
Kammer  tief;  zahlreiche  Irisknötchen,  eins  oben  hinter  der  Cornea. 

80.  III.  Kammer  voll  Eiter.  Starker  Pannus.  Kolossale  Vorwölbang 
der  Cornea. 

5.  lY.  Cornea  total  von  speckigem  Pannus  eingenommen,  nur  in  der 
Mitte  kleiner  Bezirk,  wo  sie  eitrig  infiltriert  ist.  Totalstaphjlom.  Oben 
Geschwur  am  Limbus. 

6.  IV.    Enukleation. 
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Kaniochen  2.    Derselbe  Verlaaf  wie  bei  1.  bis  zum 

14.  III.  Cornea  stark  trüb,  Pannus.  Iritis  mit  Se-  und  Occlusio  pup. 
Napf- Iris. 

15.  III.  Mehrere  Haabsche  Jodoformstnckchen  in  die  Yorderkammer 
eingeführt. 

19.  III.    Jodoform  ungelöst«    Prozess  geht  weiter. 
5.  IV.    Totales   Staphjlom   der   Cornea,   die   Yon   dickem,   speckigem 
Pannus  überzogen  ist,  in  dem  oben  mehrere  Knötchen  sichtbar  sind. 

Kaniochen  3.  Zeigt  genau  denselben  Verlaaf  der  Infektion  wie  die  beiden 
ersten,  weshalb  ich  auf  die  genauere  Wiedergabe  verzichte.  Schon  am  12.  IIL 
war  das  typische  Bild  schwerer  Iristuberkulose  vorhanden;  am 

5.  IV.  genau  derselbe  Zustand  wie  bei  1  und  2. 

Kaninchen  4.  24.  IL  Wesentlich  stärkere  Reizerscheinungen  wie  bei 
1 — 3,  die  sich  in  den  nächsten  Tagen  noch  verstärkten. 

5.  III.    Stark  gereiztes  Auge.    Hjpopyon,  Pup.-Exsadat. 

10.  III.     Knötchen  unten  im  Kammerwinkel. 

14.  III.  Hypopjon  kleiner.  Iris  gebuckelt.  Pannus.  Allmähliches 
Weitergeheo  des  Prozesses;  am 

21.  III.  Cornea  stark  vorgewölbt,  zirkulärer  dicker  Pannus,  der  nur 
das  Comealzentrum  noch  freilässt. 

28.  III.  Total  pannöse  Cornea;  darin  hinten  oben  gelbliche  Knötchen, 
die  bis  zum 

5.  IV.  noch  zahlreicher  geworden  sind. 

Kaninchen  5  scheidet  aus,  da  es  am  5.  III.,  ehe  noch  deutliche  klinische 
Zeichen  der  Iristnberkulose  vorhanden  waren,  an  Pneumonie  einging. 

Kaninchen  6.  28.  II.  Leichte  Injektion;  gelbliche  Masse  im  Pap.-Gebiet» 
25.  IL    Gelblicher  Ton  verschwunden,  Masse  graulich. 

29.  IL    Auge  reizlos. 

Allmähliche  Zunahme  der  ReizerscheiDungen  bis  zum  14.  lil.    Seclusio 
pop.    Exsudat  der  Vorderkammer.    Unten  vorn  Irisknötchen. 

2l.  IIL    Mehrere   grosse    braun-gelbliche  Effloreszenzen    auf  der  Iris. 
Schwere  Infektion. 
.  25.  IIL    Speckiger  Pannas,   Cornea  staphylomatös,  Kammer  sehr  tief 

^^i^  «rebnckelt. 

3o.  IIL    Alle  Erscheinungen  verstärkt. 
.  &•  IV.    Totaler  Pannus  der  stark  vorgebuchteten  Cornea.    Oben  Perfo- 

^^** ^Öffnung,    in     der    rahmiger    Eiter    liegt.      Ganze    Cornea    schimmert 
^^^^liofc,  durch. 


— «[aoinchen  7.    Mehrere    Tage   leicht   gereiztes  Auge.    Eine  Hornhaut- 
^^^^sentrübnng,   wo  das  Jodoform  liegt,  das  bis  zum  3.  IIL  verschwand. 
^.  III.    Normaler  Befund. 


[aninchen  8.    8.  III.     Injektion. 
^.  IIL    Jodoform    ungelöst.    Cornea,   wo    die  Stiftchen   liegen,   diffu» 
gwrav>^ .  mittelstarke  Reizung. 

X5.  III.    Starke  Reizerscheinungen,  Cornealtrübung  dichter. 
So.  III.    Jodoform  unverändert.    Pannus  auf  der  stark  getrübten  Cornea. 
^5.  III.    Unten  bräunliches  Knötchen  auf  der  Iris. 
So.  III.    Hinter   der   pannösen  Cornea   oben   gelbliche  Masse.    In  der 
«^^«^^^r  keine  Einzelheiten. 

5.  IV.    Typisches  Bild  der  Tuberkulose  wie  bei  4. 
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Kaninchen  9.    8.  III.    Injektion.    Derselbe  Verlauf  wie  bei  8. 

5.  IV.  Jodoform  etwas  kleiner,  liegt  im  Pup.- Gebiet.  Se-  und  Occlasio. 
Napf-Iris.  Starker  Pannus  riugs  auf  der  hauchig  und  fleckig  im  Pareochym 
getrübten  Cornea. 

Sichere  tuberkul.  Iritis  schwersten  Grades. 

Kaninchen  10.     8.  III.     Injektion  links. 

28.  III.     Deutliches  Bild  der  Iristuberkulose. 

5.  IV.    Pannus  etc.  wie  bei  8  and  9. 

Kon  troll  Untersuchungen. 

Kaninchen  4  und  9  gingen  am  30.  IV.  ein.  Die  Sektion  ergab  allge- 
meine Miliartuberkulose,  speziell  fanden  sich  in  den  Lungen  mikroskopisch 
zahlreiche  submiliare  bis  miliare,  in  der  Mitte  meist  yerk&ste  Epitheloid- 
tuberkel,  die  über  das  ganze  Lungengewebe  zerstreut  waren,  besonders  aber 
unter  der  Pleura  sassen.  Innerhalb  der  Knötchen  Hessen  sich  yielfach 
Bazillen  nachweisen.  Die  Infektion  verbreitete  sich  auf  dem  Blutwege,  denn 
man  sah  vielfach  in  den  Brkrankungsherden  den  normalen  Bronchus  mit 
noch  wohlerhaltenem  Epithel,  während  sich  daneben  anstelle  der  Gefllsse 
ausgedehnte  Verkäsung  fand.  Kaninchen  2  warde  am  21.  IV.  enukleiert: 
dieser,  sowie  sämtliche  anderen  Bulbi  waren  total  vereitert.  Ausserdem  fand 
«ich  in  demselben  noch  viel  Jodoform  unverändert  zwischen  den  verkästen 
Oewebsmassen.  In  letzteren  Hessen  sich  massenhaft  Tuberkelbazillen  nach- 
weisen. 

Nach  Implantation  kleiner  Irisstuckchen  von  Kaninchen  2  und  4  je 
«inem  Kaninchen  in  die  Vorderkammer  hatte  sich  bis  zum  20.  V.  typische 
Tuberkulose  ausgebildet. 

Fasse  ich  die  Ergebnisse  dieser  Beobachtungen 
zusammen,  so  ist  durch  dieselben  erwiesen,  dass  bei 
allen  Versuchen  das  Jodoform  auch  nicht  den  geringsten 
Einfluss  auf  den  klinischen  Verlauf  der  tuberkulösen 
Infektion  der  Vorderkammer  des  Kaninchens  auszuüben 
imstande  war,  dass  ihm  ferner  auch  irgend  eine 
antiseptische  Wirkung  auf  den  Tuberkelbazillus  hier 
abzusprechen  ist. 

Ob  das  Jodoform  die  tuberkulösen  Wucherungen  bei  der 
Iristuberkulose  des  Menschen  zu  beeinflussen  vermag,  kann  ich 
hiernach  nicht  entscheiden,  halte  ich  aber  für  unwahrscheinlich. 

ad  IX. 

Kehren  wir  nun  wieder  zum  Hauptgegenstand  unserer 
Untersuchungen  zurück,  so  wird  die  weitere  Frage  lauten: 

Welche  anderweitigen  therapeutischen  Massnahmen 
stehen  uns  nun  bei  den  unserer  Therapie  überhaupt  zu- 
gänglichen Fällen  von  Augeninfektionen  zu  Gebote  und 
was  können  wir  auf  Grund  bisheriger  klinischer  Er- 
fahrungen von  denselben  erhoffen? 

Wir  unterscheiden: 

A.  Lokale  und 

ß.  allgemeine  Therapie,  mit  der  wir  naturgemäss  auch 
lokale  Wirkungen  erzielen  wollen. 
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ad  A.  Wir  sind  der  Ansicht,  dass  möglichst  nach  allge- 
mein giltigen  chirurgischen  Regeln  zu  verfahren  ist.  Es  handelt 
sich  fast  durchweg  um  Verletzungen.  Liegen  bei  denselben  noch 
keine  Erscheinungen  von  Infektion  vor,  oder  lässt  die  nach  dem 
Trauma  verstrichene  infektionsfreie  Zeit  eine  mykotische  Ent- 
zündung ausschliessen,  so  wird  man  versuchen,  mit  den  uns  zu 
Gebote  stehenden  bekannten  Massnahmen  auch  einer  immer 
möglichen  Infektion  vorzubeugen. 

Sind  dagegen  sichere  Zeichen  der  letzteren  vorhanden  — 
und  es  muss  unsere  Aufgabe  sein,  die  Frühsymptome  derselben 
noch  mehr  zu  kennzeichnen  —  so  müssen  wir  in  möglichst 
radikaler  Weise  und  direkt  den  Infektions-  resp.  Eiterherd  anzu- 
greifen, zu  zerstören  resp.  aus  dem  Auge  herauszuschaffen  suchen. 

Wir  finden    in    der  Literatur    der    letzten  Jahre  mehrfache 

Angaben    über    die    eingeschlagenen   Wege    und    den    erhaltenen 
Erfolg. 

So  hat  Eversbusch  1894  den  vorderen  Glaskörperabschnitt 

^^  Erfolg  kauterisiert.    Von  einer  Diszissionswunde  verlief  strang- 

lorinig    ein  Eiterstreifen    bis    gegen    die    Mitte    des  Glaskörpers. 

Der  Eiterstreifen  wurde    so    tief   als    möglich    versengt,    so    der 

Prozess  coupiert  und  gutes  Sehvermögen  erzielt. 

Weiterhin  beschrieb  Bäumler  (79)  drei  Fälle  tiefgehender 

vflfefc-tiöser  Augen  Verletzungen,  die  er  unter  günstigem  Erfolg  mit 

dfeT   Olühschlinge   kauterisierte.     In    allen   Fällen    war    eine    per- 

ioriex'oiide  infizierte  Hornhaut  Verletzung  vorhanden,  in  einem  Falle 

^^^    die  Linse  verletzt,    in    den    beiden    anderen   auch  der  Glas- 

*orp^j^^     Er    erzielte    Heilung    in    allen   Fällen.     Dabei    war    die 

_  *^t.ion  in  der  Tiefe  bereits  so  diffus,  dass  es  unmöglich  gewesen 

^^^9      alle  verdächtigen  Stellen  mit  der  Glühschlinge  in  Berührung 

^  ^fi^gen,  weshalb  er  für  das  Wesentliche  die  Kauterisation  der 

^^^^^  hält.     Er    glaubt,    dass    eine  innerhalb  gewisser  Grenzen 

/^^^^Vitige  Handhabung    der  Glühschlinge    im  Innern  des  Auges 

^•^     schaden  könne,   und  empfiehlt  das  Mittel  zur  Nachahmung. 

Schon  im  Jahre  vorher  hatte  van  Millingen  (80)  als  erster 

,      ^*idookulare    Galvanokausis   empfohlen   und    drei    Fälle    von 
schuft»  .  •«-»▼ 

./^^trer    Infektion    angeführt,    die    auf    diesem  Wege    mit    vor- 

°  ^^^liem  Erfolg  behandelt  wurden. 

l)ann  berichtete  Röscher  (81)  über  drei  Fälle  von  Infektion 

^  .^*      l)eginnender  Ophthalmie,    von    denen    er    bei    einem    ohne, 

w^^JXx     zweiten  mit  schlechtem,    beim    dritten  mit  ausgezeichnetem 

Htolg  den  Glaskörper  kauterisiert  hatte.     Er  nimmt  im  letzten 
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Falle  einen  noch  zirkumskripten  Herd  der  Eitererreger  an,  der 
in  ganzer  Ausdehnung  von  der  Glühhitze  getroffen  werden  konnte. 
Chemosis,  Lidschwellung,  Hypopyon  und  Glaskörperexsudat  seien 
nur  als  Fernwirkung  der  Eitertoxine  zu  betrachten.  Bei  einem 
weiteren  Fall  von  Infektion  eines  Altersstars  am  7.  Tage  wurde 
der  Prozess  gunstig  beeinflusst.  Ein  Endresultat  lag  allerdings 
nicht  vor,  auch  waren  hohe  Jod-  und  Quecksilberdosen  nebenher 
verabfolgt  worden.  Er  empfahl  das  Verfahren  zur  Prüfung  be- 
sonders daraufhin,  ob  auch  der  Glaskörper  die  Kauterisation  ohne 
Netzhautablösung  vertrage. 

Weiter  beschreibt  Lange  (82)  einen  Fall  von  Infektion 
durch  perforierende  Verletzung  mit  einer  Haarnadel  und  dadurch 
hervorgerufene  Uveitis  purulenta.  Er  brannte  den  Wundkanal 
aus  und  rieb  graue  Salbe  ein,  und  die  Entzündung  ging  zurück. 

Auch  Peters  hat,  wie  aus  einer  kurzen  Mitteilung  zu  er- 
sehen ist,  günstige  Erfolge  durch  intraoculare  Kaustik  erzielt  und 
in  einer  Dissertation  veröffentlichen  lassen. 

Endlich  hat  Zentmayer  (83)  durch  Galvanokausis  der 
tieferen  Teile  des  Glaskörpers  mit  Erfolg  eine  Panophthalmie 
behandelt. 

Über  einen  weiteren  Fall,  der  sich  noch  in  Behandlung  der 
hiesigen  Augenklinik  befindet,  möchte  ich  mit  gütiger  Erlaubnis 
meines  Chefs  kurz  berichten: 

£in  vierjähriges  Mädchen  stiess  sich  morgens  ein  Kartoffelmesser  in 
das  rechte  Auge.  Bei  der  nachmittags  yorgenommenen  Untersuchung  fand 
sich  folgendes:  Rechts  im  Oberlid  innen  eine  kleine,  nach  unten  über  den 
Lidrand  weg  verlaufende  lineare  Wunde.  Quer  über  den  Limbas  ging 
innen  oben  in  der  Verlängerung  der  Lidwunde  eine  solche  durch  Cornea  und 
Sklera,  welche  die  Cornea  etwa  4  mm  und  die  Sklera  etwa  15  mm  weit  per- 
forierte. In  ihr  lag  fetziges,  schmutzig  belegtes  Iris-  und  Ciliarkörpergewebe 
vor.  Die  Vorderkammer  war  voller  Blut.  Die  Wunde  ward  gereinigt  und 
verbunden,  da  eine  Infektion  zweifelhaft  erschien.  Am  folgenden  Tage 
Schwellung  und  Rötung  des  Oberlids,  wahrscheinlich  Infektion.  Diese  An- 
zeichen hatten  sich  anderen  Tages  so  verstärkt,  dass  die  Annahme  einer 
Infektion  sicher  erschien.  Deshalb  in  Narkose  weitgehendste  Abtragung  alles 
vorliegenden  Gewebes,  wobei  ein  grösseres  Stuck  Iris  und  Ciliarkörper  vor- 
gezogen und  abgeschnitten  wurde.  Dann  wurden  die  Ränder  und  der  Grund 
der  Wunde  energisch  mit  dem  Thermokauter  abgetastet,  mit  Bindehaut  der 
entstandene  Defekt  gedeckt  und  Verband  angelegt.  Absichtlich  wurde  auf 
Grund  unserer  Versuche  von  einer  Jodoformeinführung  abgesehen. 

Am  folgenden  Tage  war  die  Temperatur  von  38,1  auf  37,5<^  gesunken, 
die  entzündlichen  Erscheinungen  standen.  Von  nun  an  kontinuierlich  weiter- 
schreitende Besserung. 

Wie  der  Enderfolg  sein  wird,  ist  nicht  sicher,  viel  wird  allerdings 
nicht  zu  erwarten  sein.  Jedenfalls  hatte  man  den  Eindruck,  dass  diese 
Therapie  hier  den  denkbar  möglichen  günstigen  Einfluss  auf  die  beginnende 
Infektion  ausgeübt  hatte. 
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Ich  bin  Daturlich  weit  entfernt,  aus  dieser  kleinen  Zahl 
unsicherer  Infektionen  —  liegt  doch  in  keinem  Falle  der  bak- 
teriologische Beweis  vor,  dass  und  welche  virulenten  Eitererreger 
ins  Auge  eingedrungen  waren  —  definitive  Schlüsse  zu  ziehen. 
Weitere  Beobachtungen  mit  bakteriologischen  Untersuchungen, 
sowie  Tierversuche  und  vor  allen  Dingen  Dauerresultate  müssen 
die  Entscheidung  bringen. 

Ob  Ausspülungen  der  Vorderkammer  mit  desinfizierenden 
Lösungen,  z.  B.  Hydrargyr.  oxycyanat.,  wie  sie  von  verschiedenen 
Seiten  empfohlen  werden,  Erfolge  versprechen,  wäre  gleichfalls 
zu  prüfen. 

Über  die  Wirkung  subkonjunktivaler,  antiseptischer  und 
anderer  Lösungen  ist  eine  definitive  Entscheidung  gleichfalls  noch 
nicht  möglich,  da  die  Ansichten  über  ihren  Nutzen  verschieden 
sind.  Während  Darier  (97)  z.  B.  die  subkonjunktivalen  Sublimat- 
injektionen bei  infektiösen  Prozessen  am  Auge  empfahl,  kam 
Bach  (98)  auf  Grund  von  Versuchen  an  Kaninchenaugen  zu  dem 
Resultat,  dass  denselben  kein  therapeutischer  Nutzeffekt  zukomme. 

'Anderweitige  Beobachtungen  von  Gallemaerts  (84),  der 
Jodkalinmlösungen,  Sourdille  (85),  der,  wie  Panas  (86),  Kai. 
jodat.  mit  Jod.  pur.  zusammen,  Haitz  (87),  der  Lösungen  von 
Hydr.  oxycyanat.  und  Kochsalz,  erstere  1 :  5000,  letztere  2proz., 
Naegeli  (88),  der  Jedipin,  Maslenikow  (89),  der  ätherische, 
gesättigte  Jodoformlösungen  anwandte,  sowie  weitere  klinische 
und  experimentelle  Untersuchungen  mit  günstigen  Resultaten 
scheinen  für  dieselben  zu  sprechen.  Auch  Pflüger  (90)  hatte 
Erfolge  von  subkonjunktivalen  Injektionen  von  Jodtrichlorid- 
lösungen  gesehen,  mit  denen  er  stets  eine  Punktion  der  Vorder- 
kammer verband,  da  er  die  Beobachtung  machte,  dass  bei  dieser  ^ 
kombinierten  Behandlung  der  Nutzeffekt  grösser  und  die  Schmerz- 
haftigkeit  geringer  waren  als  bei  einfachen  Injektionen.  Schiele  (91) 
hat  dann  noch  gute  Resultate  mit  dem  von  Ruhemann  (92)  in 
die  Therapie  eingeführten,  von  ihm  bei  Mensch  und  Tier  sub- 
konjunktival  injizierten  jodsauren  Natron  gesehen.  Siehe  ausser- 
dem Mellinger  (93)  und  Wessely  (94). 

Auffallend  erscheint  hierbei  die  Übereinstimmung  bei  den 
Bestrebungen,  durch  Zufuhr  von  Jodpräparaten  der  Infektion 
Herr  zu  werden. 

Nur  begnügte  man  sich  hier  mit  extraocularer  Applikation, 
da  sich  gezeigt  hatte,  dass  sich  die  injizierten  Jodverbindungen 
als  solche  oder  in  Gestalt  von  Spaltungsprodukten  in  beträcht- 
lichen Mengen  im  Augeninnern  nachweisen  Hessen. 
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Wir  gelangen  so  zu  den 

—  ad  B.  —  allgemeinen  therapeutischen  Massnahmen,  die 
man  bei  Augeninfektionen  angewandt  hat,  das  sind  Einfuhrungen 
von  grossen  Mengen 

1.  von  Quecksilber  und 

2.  von  Jod;    auch  beides  zusammen  ist  empfohlen  worden. 

Von  Untersuchungen,  die  sich  mit  der  Zufuhr  von  Queck- 
silber, meist  in  Form  der  Schmierkuren,  befassen,  scheinen  vor 
allen  die  von  Schirmer  angestellten  für  den  Wert  derHydrarg.- 
Behandlung  zu  sprechen. 

Was  die  Zufuhr  von  grossen  Joddosen  anbelangt,  so 
empfahl  sie  zuerst,  soviel  ich  weiss,  auf  Grund  klinischer  Er- 
fahrungen Pagenstecher  (95),  während  Dor  (96),  durch 
experimentelle  Versuche  veranlasst,  anregte,  auch  am  Kranken- 
bette bei  Verletzungen  des  Auges  und  bei  Operationen  den 
Versuch  zu  machen,  durch  die  Einführung  von  4 — 5  g  Jod  in 
den  Körper  den  Eintritt  einer  intraokularen  Eiterung  zu  ver- 
hindern. Alle  diese  Mittel  versagen  jedoch,  wenn  einmal  die 
intraokulare  Eiterung  zum  Ausbruch  gekommen  ist;  helfen  da 
auch  die  chirurgischen  Massregeln  nicht  mehr,  so  kommt  jede 
Therapie  zu  spät.  Ob  es  einmal  gelin  gen  wird,  mit  Hülfe  der  Serum- 
behandlung den  Infektionen  des  Auges  wirksamer  beizukommen, 
wird  der  Zukunft  vorbehalten  bleiben.  Vielleicht  bedeutet  die 
Beobachtung  von  Römer,  dass  es  möglich  ist,  durch  Einführung 
hämolytischen  Immunserums  in  den  Glaskörper  intraokulare 
Blutungen  zur  Lösung  und  Resorption  zu  bringen,  einen  Schritt 
vorwärts  auf  dem  angedeuteten  Wege.^) 

Zurzeit  aber  stehen  uns  bei  der  Bekämpfung  dieser  dele- 
tärsten  Erkrankung  des  Auges  im  allgemeinen  nur  die  Mittel  zur 
Verfügung,  die  wir  schon  besprochen  haben.  Auf  Grund  dieser 
und  einer  Aozahl  anderer  Untersuchungen  möchte  ich  unter  diesen 
namentlich  eines  betonen,  das  ist  die  wiederholte  Punktion 
der  Vorderkammer.  Ist  die  Panophthalmie  aber  ausgebrochen, 
so  können  wir  uns  nur  darauf  beschränken,  ihren  Verlauf  nach 
Möglichkeit  abzukürzen,  wobei  neben  ausgedehnten  Inzisionen  in 
den  Bulbus  als  ultima  ratio  die  Exenteration  indiziei*t  erscheint. 

Indem  ich  meinem  verehrten  Chef,  Herrn  Professor  Bach, 
für  die  freundlichst  gewährte  Überlassung  des  klinischen  und 
experimentellen  Materials  meinen  besten  Dank  sage,  schliesse  ich 


1)  Bezüglich    der  Therapie   der  Tuberkulose    des  Auges    verweise    ich 
auf  die  diesbezügliche  Fachliteratur. 
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meine  Arbeit  in  der  Hoffnung,  trotz  der  notwendigen  Yer- 
urteiliing  der  intraokularen  Jodoformdesinfektion  einen  kleinen 
Beitrag  zu  den  Behandlungsmethoden  der  Augeninfektionen  ge- 
liefert zu  haben. 

Erklärang  der  Abbikdangen  auf  Tafel  IL 

FlfiTur  I.  Teil  eines  HorizontalschDittes  durch  die  Yorderkammer  in 
der  Nähe  des  Kammerwinkels.     Kan.  e|. 

Gornealendothel  steilenweise  febleod.  Kammer  yod  Exsudat  angefüllt, 
grösstenteils  aus  Fibrin  und  Leukozyten  bestehend.  Das  Jodoform  ist  infolge 
der  Behandlung  geschwunden,  die  Lücken  bezeichnen  die  Stellen,  wo  es 
lag.  Iris  entzündlich  verändert,  oben  der  Cornea  anliegend.  (Leitz,  Oc.  1, 
Syst  3.) 

PiSraP  IL  Teil  eines  Horizontalschnittes  durch  den  Glaskörper, 
unteres  Viertel.    Kan.  h. 

Zirkumskripte,  aus  verfilztem  Fasergerüst  bestehende  Partie  im  Glas- 
körper, der  infiltriert  und  Ton  fibrillären  Strängen  durchzogen  ist.  In  ihr 
eine  Anzahl  scharf  umgrenzter,  yon  Bindegewebszügen  umgebener  Lücken,  wo 
das  Jodoform  gelegen  hatte.  Ans  der  verdickten  und  leicht  entzündlich 
veränderten  Netzhaut  ziehen  Faserbündel  zu  diesem  Ende  hin.  (Zeiss, 
Ocul.  3*,  Obj.  a.*) 

TigUT  111.  Teil  eines  Horizontalschnittes  durch  den  Glaskörper.  Hund  e. 

Keine  entzündlichen  Veränderungen  in  Netz-  und  Aderhaut.  Glas- 
körper feinfaserig  umgewandelt,  zumal  da,  wo  das  Jodoform  gelegen  hatte. 
Auch  sonst  feine  Stränge,  die  zu  diesem  Herde  hinziehen.  Nur  geringe 
kleinzellige  Infiltration.     (Zeiss,  Ocul.  3,  Obj.  a.*) 

FlgUF  IV.    Desgleichen  Horizontalschnitt  durch  den  Glaskörper.  Hund  f. 

Stränge,  die  durch  den  Glaskörper  ziehen,  aus  feinfaserigem  Gerüst 
und  wenig  kleinzelligen  Elementen  bestehend.  Das  Fasergerüst  zeigt  in  der 
Umgebung  der  früher  durch  Jodoform  ausgefüllton  Lücken  membranähnliche 
Verdickung.  Netzhautelemente  in  normalerweise  erhalten.  (Zeiss,  Ocul.  3, 
Obj.  a.*) 

Da  die  Abbildungen  nur  zur  Übersicht  dienen  sollen,  wurde  auf 
histologische  Einzelheiten  kein  Wert  gelegt. 
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II. 

Aas  der  Köoigl.  UDiversitäts-AagenkÜDik  za  Berlin. 
(Direktor:  Geb.  Med.-Rat  Prof.  J.  von  Michel.) 

Pathologie  der  CUlen. 

Abschnitt  11.*) 

Von 

Priv.-Doz.  Dr.  med.  H.  HERZOG, 

LaboratoriumMMiatent. 

II.  Sycosis  staphylogenes  (1). 

Zur  UntersuchuDg  gelangte  ein  durch  die  Freundlichkeit  des 
Herrn  Prof.  Las sar  mit  der  Diagnose  „Sycosis  subnasalis"  über- 
wiesener Fall: 

Die  Erkrankung  des  30  Jahre  alten  Kellners  Konrad  R.  besteht  an- 
geblich seit  8  Jahren;  ihre  Entstehung  fuhrt  Pal.  auf  eine  Ansteckung  beim 
Rasieren  in  der  Miiitärdienstzeit  zurück  (unmittelbar  vor  ihm  war  ein  Kamerad, 
der  an  „starken  Mitessern '^  litt,  rasiert). 

Das  klinische  Bild  ist  im  allgemeinen  aussserordentlich  charakteristisch; 
auffallend  ist  nur,  dass  auch  die  bekanntlich  für  gewöhnlich  nur  mit  feinen 
Lanngohaaren  versehene  äussere  Haut  der  Oberlider  hier  mit  ergriffen  ist; 
es  zeigt  sich  jedoch,  dass  die  hier  noch  vorhandenen  Haare  in  abnormer 
Weise  bezuglich  ihrer  Länge  und  Stärke  fast  den  Augenbrauenhaaren  gleich- 
kommen. —  In  der  Gegend  des  Kinnes,  von  den  Mundwinkeln  abwärts,  ist 
der  Prozess  mit  völliger  Verödung  der  Barthaarfollikel  bereits  abgelaufen. 
Die  Haut  erscheint  hier,  von  einzelnen  diffus  begrenzten,  roten,  mäandrischen 
Streifen  abgesehen,  vollkommen  blass  und  leicht  gespannt.  Auf  der  Ober- 
lippe dagegen  —  besonders  unterhalb  der  Naseneingänge  —  besteht  noch 
eine  starke,  zum  Teil  warzenartige  Schwellung  und  Rötung  der  Haut,  die  in 
der  Gegend  des  Philtrums  mit  vereinzelten,  obeiüächlichen  Rhagadenbildungen 
einhergeht.  Hier  an  letzterer  Stelle  ist  auch  ein  massiges  Nässen  wahrzu- 
nehmen, während  sich  auf  den  übrigen  erkrankten  Partien  der  Gesichtshaut 
neben  der  Rötung  und  Schwellung  nur  spärliche  Auflagerungen  feiner 
Schüppchen  finden.  —  Auf  der  linken  Gesichtsseite  ist  die  Gegend  des 
Supercilium  verschont,  und  beschränkt  sich  hier  an  den  Augenlidern  die 
Erkrankung  auf  die  Haut  derselben  bis  zur  äusseren  Lidkanto  (inkl.);  im 
Gegensatz  hierzu  erscheint  auf  der  rechten  Seite  die  Gegend  der  Augen- 
braue als  charakteristischer,  dicker,  roter  Wulst.  Rötung  und  Schwellung 
setzen  sich  von  hier  aus  in  geringerem  Grade  diffus  auf  die  Haut  des  Ober- 
lides fort,  um  an  der  äusseren  Lidkante  wieder  stärker  zu  werden,  so  dass 
dieselbe  als  unförmlicher,  plumper  Wulst  erscheint,  der  des  Wimpernbesatzes 
fast  vollständig  verlustig  gegangen  ist.  Abgesehen  von  der  Rötung  und 
Schwellung  und  den  erwähnten  feinen  Schuppenauflagerungen  sind  Ver- 
änderungen der  Haut,  speziell  der  Oberhaut,  makroskopisch  nicht  nachweisbar; 
insbesondere  sind  ausgesprochene  Eiterpfropfe  in  den  Follikelmündungen 
durchweg  als  fehlend  zu  bezeichnen. 


•)  Der  erste  Abschnitt  nebst  den  zugehörigen  Tafeln  I — V  erschien  in 
Band  XI,  Heft  2,  3,  4. 
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Die  sehr  zahlreich  epilierten  Haare  lassen  einen  bemerkens- 
werten Unterschied  in  dem  Aussehen  ihrer  Wurzeln  je  nach  ihrem 
Standort  erkennen: 

In  den  mehr  zentral  gelegenen  Teilen  der  Krankheitsherde 
handelt  es  sich  um  Wurzeln,  die  zwar  getrübt,  deutlich  weiss-grau 
bezw.  gelblich  erscheinen,  jedoch  bereits  zu  einer  opaken  Masse 
eingetrocknet  sind,  so  dass  von  ihnen  auf  einem  Deckglas  nur 
sehr  spärliches  Exsudat  abzustreichen  ist.  Im  Gegensatz  dazu 
sind  die  Wurzeln  von  Stellen,  die  sich  an  dem  Übergang  zu  nicht 
veränderten  Partien  befinden,  zum  Teil  auch  von  solchen  Stellen 
des  Randes,  an  denen  die  Haut  zwar  verdickt,  im  übrigen  jedoch 
weder  gerötet,  noch  schuppend  erscheint,  mächtig  gelbglasig  auf- 
gequollen und  mit  reichlichem  Eiterüberzug  versehen. 

Nirgends  sind  Haare,  die  —  wie  bei  dem  Herpes  tonsurans 
—  dicht  über  dem  Austritt  aus  der  Haut  abgebrochen  sind, 
anzutreffen;  stets  ist  der  Haarschaft  als  Ganzes  erhalten. 
Präparatenserie  No.  LI: 

1.  sechs  auf  Deckgläsern  angelegte  Wurzelausstrichpräparate 
(mit  Augenbrauenhaaren  von  der  Übergangszone  zum  Gesunden) 
ergeben  die  Anwesenheit  eines  sehr  zellreichen  leukozytserösen 
Exsudates;  Mikroorganismen  sind  darin  nicht  aufzufinden; 

2.  drei  Augenbrauenhaarwurzeln  werden  auf  Glycerinagar- 
platten  ausgestrichen.  Hiervon  bleiben  die  Platten  von  zwei  Haaren 
vollkommen  steril,  während  in  dem  dritten  Falle  auf  sämtlichen 
Strichkulturen  reichlich  Kolonien,  und  zwar  ausschliesslich  von 
Staphylococc.  pyogen,  albus  aufgehen; 

3.  der  Befund  an  3  in  Paraffinserienschnitten  (6  \i)  zerlegten 
Haaren  des  Supercilium  ergibt 

a)  eine  (stellenweise  sehr)  starke  Durchsetzung  der 
Hornschichten  des  Trichters,  besonders  an  der  Mündung, 
mit  Kokken  von  der  Form,  Grösse  und  Anordnung  der  Staphylo- 
kokken ; 

b)  eine  oberflächliche  Impetigo  an  der  Trichtermündung 
(genau  wie  in  Fall  12  -  Fig.  20  -  und  Fall  13  —  Fig.  24  — 
von  Abschnitt  I); 

c)  Akanthose  und  Spongiose  der  Elemente  des 
epithelialen  Follikels,  nach  der  Tiefe  zunehmend.  Am  FoUikel- 
grunde  hat  das  hochgradige  parenchymatöse  ödem  zu  einer  voll- 
ständigen Zertrümmerung  .des  Gerüstes  des  Zellprotoplasma  der 
Haar-  und  Wurzelscheiden-Matrixzellen  geführt. 

d)  an  allen  3  Haaren  zeigt  sich,  dass  die  innere 
Wurzelscheide  im  Gegensatz  zu  dem  normalen  Verhalten 
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in  der  Gegend  der  Ampulle  nur  zum  Teil  oder  überhaupt 
nicht  zerbröckelt  ist.  Die  inneren,  an  den  Haarscbaft 
grenzenden  Lamellen  der  i.  Wsch.  —  in  anderen  Fällen  die 
ganze  innere  Wurzelscheide  —  setzen  sich  hier  in  einer  von  der 
Norm  durchaus  abweichenden  Weise  durch  den  ganzen  Haar- 
trichterkanal hindurch  nach  aussen  zu  auch  auf  den  extrakutanen 
Haarschaft  eine  Strecke  lang  fort,  um  erst  hier  in  die  —  zum 
Teil  noch  die  ursprüngliche,  typische  Form  erkennen  lassenden  — 
Elemente  der  inneren  Wurzelscheide  zu  zerfallen. 

Nach  dem  Dafürbalten  des  Yerf.  ist  dieser  Befund  lediglich 
der  Ausdruck  der  entzündlichen  Durchfeuchtung  der  Elemente 
des  epithelialen  Follikels,  welche  eine  gegen  die  Norm  pro- 
trahierte Kohärenz  der  Wurzelscheidenelemente  zur  Folge  hat 
—  vergleichbar  der  parakeratotischen  Beschaffenheit  der  Horn- 
lamellen  der  Oberhaut.  Yon  einem  Abgerissen-  und  Mit- 
genommensein der  i.  Wsch.  etwa  dadurch,  dass  dieselbe  dem 
Haarschaft  fester  wie  gewöhnlich  anhaftet,  kann  garnicht  die 
Rede  sein,  da  sich  ein  Riss  niemals  vorfindet,  die  i.  Wsch.  sich 
vielmehr  in  continuo  vom  FoUikelgrunde  durch  Ampulle  und 
Trichterkanal  auf  den  ausserhalb  der  Haut  befindlichen  Teil  des 
Haarschaftes  fortsetzt.  Handelt  es  sich  hierbei  um  die  i.  W.  in 
ihrer  ganzen  Dicke  (nicht  nur  um  die  inneren  Lamellen),  so 
sieht  man  dieselbe  an  der  äusseren  —  an  die  Stachelschicht  des 
Trichters  angrenzenden  —  Wand  der  Ampullenrinne  sich  empor- 
schieben, sodass  zwischen  ihr  und  dem  Haarschaft  in  der 
Gegend  der  Ampulle  immer  noch  ein  ringförmiger  Spalt  frei- 
bleibt. Hieraus  ist  zu  folgern,  dass  es  nicht  die  ersten, 
bezw.  die  überhaupt  als  die  ersten  bis  etwa  zu  den  Talgdrüsen- 
einmündungen  gelangten,  sondern  erst  die  später  nachrückenden 
Abschnitte  der  inneren  Wurzelscheide  sind,  die  in  diesen  Fällen 
abnormer  Weise  die  ursprüngliche  Kohärenz  ihrer  Schichten  kon- 
servieren, da  anderen  Falles  eine  ampullenförmige  Erweiterung 
am  Grunde  des  Haartrichterkanals  überhaupt  fehlen  wurde  (vgl. 
Abschnitt  I,  S.  5).  —  In  keinem  Falle  dürfte  hierin  ein  für  die 
„Sycosis"  spezifisches  Kennzeichen  zu  erblicken  sein; 

e)  an  keiner  Stelle  des  Haares,  weder  im  Haarschaft,  noch 
in  der  Haarwurzel  oder  in  den  Wurzelscheiden  sind  Fadenpilz- 
elemente, sei  es  als  Mycelfäden  oder  als  Oidien,  nachzuweisen, 
so  dass  eine  hyphogene  Sycosis  mit  aller  Sicherheit  ausgeschlossen 
werden  kann; 

f)  über  die  Veränderungen  im   bindegewebigen  Follikel    ist 
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nichts  auszusagen,  da  die  TrennuDg  durchweg  zwischen  Glashaut 
ond  epithelialem  Follikel  erfolgt  ist. 

Die  Zasammeufassung  der  Befunde  ergibt,  dass  weder 
anatomisch  noch  ätiologisch  —  soweit  es  sich  um  den  Befund 
von  Staphylokokken  schlechthin  handelt  —  ein  Unterschied 
zwischen  diesem  Sycosisfall  und  den  früher  beschriebenen  Ekzem- 
fallen zu  konstruieren  ist.  Der  Unterschied  ist  lediglich  durch 
das  klinische  Bild  und  den  Verlauf  festgelegt:  Während  bei  dem 
£kzem  der  Hauptsache  nach  die  Oberhaut  und  zwar  ohne 
Rücksicht  auf  die  Beschaffenheit  des  Haarbestandes  ergriffen 
ist,  und  es  bei  demselben  nur  unter  besonderen  Umständen  zu 
der  deletären  Form  der  Haarfollikelerkrankung  kommt,  sieht 
man  hier  die  Erkranlcung  im  wesentlichen  auf  die  Haarfollikel, 
und  zwar  nur  der  starken  Haare  beschränkt.  Der  Umstand, 
dass  an  verschiedenen  Stellen  mit  der  FoUikelerkrankung  ein 
teils  krustöses,  teils  squamöses  Ekzem  der  Oberhaut  kombiniert 
ist,  ist  zwar  von  nicht  zu  unterschätzendem  Wert  für  die  Er- 
kenntnis der  dem  Ekzem,  wie  der  Folliculitis  zugrunde  liegenden 
Ursachen  und  des  in  ätiologischer  Beziehung  zwischen  beiden 
Affektionen  bestehenden  Zusammenhanges;  mit  Rücksicht  auf 
ihre  praktischen  Eonsequenzen  steht  jedoch  hier  die  durchweg 
schwere  Form  der  FoUikelerkrankung  durchaus  im  Vordergründe  des 
Krankheitsbildes.  Klinisch  ist  hier  von  Remissionen  nichts  wahr- 
zunehmen, der  Prozess  schleicht  mit  grösster  Hartnäckigkeit  in 
chronischem  Verlauf  unablässig  an  der  Peripherie  weiter  und  ge- 
langt —  in  der  Regel  —  unter  allen  Umständen  erst  mit  der 
definitiven  Ausrodung  des  ursprünglichen  Haarbestandes  (hier  am 
Kinn  bereits  eingetreten)  zum  Abschluss;  wobei  es  allerdings  dahin- 
gestellt bleiben  muss,  ob  dieser  ominöse  Ausgang  nicht  lediglich 
darauf  zurückzuführen  ist,  dass  eben  nur  die  starken  und  weit  in 
die  Tiefe  reichenden  Haarfollikel  ergriffen  sind  und  demgemäss 
die  tiefliegenden  eitrigen  Entzündungsherde  nur  schwer  durch  von 
der  Oberhaut  aus  wirkende  therapeutische  Agentien  zu  beeinflussen 
sind.  Auf  welche  Weise,  bezw.  unter  welchen  Verhältnissen  an 
diesen  haarlos  gewordenen  Stellen  späterhin  ein  neuer  Haarwuchs 
zustande  kommt,  ist  noch  zu  untersuchen. 

Mit  Rücksicht  darauf,  dass  die  hier  stets  eitrige  Foliikel- 
entzündung  ausschliesslich  an  den  Follikeln  starker  Haare 
lokalisiert  auftritt,  erscheint  es  wohl  gerechtfertigt,  ohne  die 
Möglichkeit  und  Häufigkeit  von  Übergängen  auszuschliessen,  zwei 
klinisch  abgrenzbare  Krankheitsbilder  auch  weiterhin  begrifflich 
zu  differenzieren. 
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Wie  die  Frage,  ob  auch  jetzt  noch  eine  parasitäre  Sycosis 
von  einer  nicht  parasitären  zu  unterscheiden  ist,  za  beurteilen 
ist,  ergibt  sich  wohl  ohne  weiteres  hei  Berücksichtigung  der 
der  beschriebenen  Sycosisform  zugrunde  liegenden  Befunde. 


III.  Seborrhuea  sicca. 
Bekanntlich  fahrt  auch  die  sogen.  Seborrhoea  sicca  (Blepharo- 
adenitis  bezw.  Blepharitis  squamosa)  zur  Yerkümmerung  oder 
selbst  zum  Schwunde  (Alopecia  pityrodes  bezw.  Alopecia  sebor- 
rhoica) des  Wimperabestandes.  Während  Unna  (43)  die  sebor- 
rhoische Kruste  als  Initialsymptom  des  seborrhoischen  Ekzems 
anffasst  und  nach  diesem  Autor  ein  grosser  Teil  der  als  einfache 
Hyperseborrhoea  hingestellten  SeborrhoetTsicca  zu  den  Ekzemen 
gehört,  stellt  nach  Kaposi  das  Ekzem  nur  eine  Komplikation 
der  Seborrhoea  dar,  und  bezeichnet  derselbe  entsprechend  ein 
neben  der  Seborrhoea  nachweisbares  Ekzem  als  Eczema  in  sebor- 
rhoico  [Ehrmann  (80)].  —  BezQglich  der  Entstehung  der  fettigen 
Schuppen  kann  es  nach  Ehrmnnu  als  ausgemacht  gelten,  dass 
die  Auflagerung  bei  der  Seborrhoea  sicca  im  wesentlichen  auf 
einer  reichlicheren  Abschuppung  und  auf  einem  reichlicheren 
Erfülltsein  der  Hornzellen  der  Epidermis  mit  Fett  beruht. 
Gtleichzeitig  führt  dieselbe  Ursache,  welche  die  letztgenannten 
Veränderungen  bedingt,  anch  in  dem  Epithel  der  Talgdrüsen  zu 
einer  reichlicheren  Zellproduktion  und  einer  rascheren  Verfettung, 
so  dass  das  Sekret  der  Talgdrüsen  sich  zu  dem  Produkt  der 
Epidermis  hinzugesellt.  —  Über  die  anatomischen  Grundlagen  der 
Seborrhoea  sicca  speziell  am  Lidrande  können,  da  dos  hierbei 
in  Betracht  kommende  Verhalten  der  Hautdrüsen  nur  an  der 
Hand  von  Schnitten  durch  die  Substanz  des  Lidrandes  beurteilt 
werden  kann  und  es  an  dem  hierzu  erforderlichen  Material  bisher 
gefehlt  hat,  Angaben  nicht  gemacht  werden. 


Inwieweit  bei  dem  Ekzem  des  Lidrandes  auch  noch  andere, 
nicht  staphylokokkenartige  Mikroorganismen  —  insbesondere 
derMorax-AxenfeldscheDiplobacillus  oderCorynebakteriennach 
Art  der  Unnaschen  „Flaschenbazillen"  —  vorkommen,  ist  noch 
weiter  zu  untersuchen. 

IV.  Akne,  Furunkel. 

Von  der  bei   dem  Ekzem  und  bei  der  —  zu  demselben   in 

nächster  Verwandtschaft  stehenden  —  soeben  beschriebenen  Sycosis 

staphylogenes    anzutreffenden    eitrigen     Folliculitis     externa    nur 

graduell  verschieden    ist    die    furunkulöse  Entzündung  —  sofern 
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dieselbe    sich    in    (\er    Umgebung    der    Haarfollikel    (Follikulär- 
furunkel)  abspielt. 

Was  zunächst  die  Bezeichnungen  Akne  und  Furunkel  an- 
langt, so  wird  zwischen  Akne  und  Furunkel  vielfach  nur  inso- 
fern ein  Unterschied  gemacht,  als  bei  dem  Furunkel  die  Ent- 
zündung eine  weit  bedeutendere  Intensität  und  Extensität  erlangen 
soll,  wie  bei  der  Akne  [Ziegler  (2),  Huter  (3)].  Von  anderer 
Seite  dagegen  wird  der  Ausdruck  „Akne^  für  ganz  spezielle  Er- 
krankungsformen reserviert.  Unna  (4)  trennt  zunächst  von  den 
als  Akne  bezeichneten  Affektionen  die  bisher  unter  dem  Namen 
Acne  rosacea  laufende  Dermatose  vollkommen  ab.  Letztere  ist 
durch  eine  bedeutende  Gefässentwicklung  in  der  Cutis,  den  hier- 
von abhängigen  seborrhoischen  Hautkatarrh  und  dnrch  eine 
sekundäre  Fibromatose  der  Cutis  und  des  Hypoderms  charakte- 
risiert. 

Bei  der  echten  Akne  dagegen  ist  das  Wesentliche  und  Pri- 
märe eine  flächenhafte  Hyperkeratose  der  Oberhaut,  welche  in 
den  Mündungen  der  Talgdrüsenfollikel  zu  einer  Verstopfung  der- 
selben durch  Hornpfröpfe  (Comedonen)  führt  (Acne  punctata). 
Im  weiteren  Verlauf  entwickelt  sich  der  Prozess  nach  zwei  ver- 
schiedenen Richtungen  hin:  a)  Hinzutreten  einer  chronisch- 
entzündlichen Proliferation  in  der  Umgebung  der  verstopften 
Talgdrüse,  wobei  es  im  Gegensatz  zu  der  Rosacea  neben  einer 
Vermehrung  und  Hypertrophie  der  Spindelzellen  auch  zu  einem 
massenhaften  Auftreten  grosser  Plasmazellen  kommt  (Acne  indu- 
rata); b)  Eintritt  der  sekundären  Vereiterung  der  Talgdrusen  (Acne 
pustulosa).  Zu  einer  Aknepustel  gehört  hiernach  somit  stets  ein 
Comedo,  und  ist  damit  die  Beziehung  der  Affektion  ausschliesslich 
^^  den  Talgdrüsen  ausgedrückt  (vergl.  auch  Orth  [5]).  Die 
ecbteti  Furunkel  haben  dagegen  hinsichtlich  ihrer  Entstehung 
^^^zieswegs  eine  primäre  Hyperkeratose  und  hieraus  resultierende 
^^^'^^donenbildung  zur  Voraussetzung  und  können  dieselben,  wie 
"^^xr^Xi  feld  (6)  gefunden  hat,  auch  sogar  von  den  Knäueldrüsen 
.^^'ST^lien.  Die  von  Unna  eingeführte  differentielle  Verwendung 
I  ""^  t^  ^den  Bezeichnungen  entspricht  somit  einer  strengeren  histo- 
^^*^^^fcen  Definition  der  in  betracht  kommenden  Affektionen,  und 
^%  "**^    erstere   umsomehr  und  schon  deshalb  zu  acceptieren  sein, 

;fc  -*^c^  »n  sonst  niemals  weiss,  wo  die  Aknepustel  aufhört  und  der 
^  ^^^^:^kel  anfängt.  Es  würde  hiernach  zwischen  Aknepusteln 
^  ^i^r  einen  Seite  und    oberflächlichen  und  tiefgreifenden 

^^ukeln  auf  der  anderen  Seite  zu  unterscheiden  sein, 
«ji  Die    Beziehungen    der    furunkulösen    Entzündungen   zu   der 

•i^ulitis    eczematosa    und    zu    der    Sycosis    staphylogenes    an- 


^ 
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langend,  so  gehört  es  bekaDntlich  zu  den  alltäglicben  Beob- 
achtuDgen,  dass  neben  einem  Ekzem  der  Lidränder  Farankel  der 
benachbarten  Lanugofolükel  vorkommen  (vgl.  Fall  12,  Abschnitt  I). 
Ebenso  häufig  ist  hierbei  die  als  Hordeolum  eztemum  bezeichnete 
gleichartige  Affektion  der  CilieafoUikel.  Wir  wissen,  dass  die- 
selben Patienten,  die  an  Ekzemen  der  Lidränder  leiden,  auch 
vielfach  von  GersteDkürnern  geplagt  werden.  Es  erscheint  schon 
hiernach  nicht  mehr  fernliegend,  ein  direktes  Übergangsverhältais 
zwischen  der  Folliculitis  ezteiTia  suppurativa  des  Ekzems  und 
dem  FoUikuIarfuruokel  der  Lidränder  anzunehmen,  und  würde 
demgemäss  der  Unterschied  nur  in  der  verschiedenen  Abgrenzung 
des  Prozesses  bestehen.  Und  es  ist  in  der  Tat  von  dermato- 
logiecher  Seite  (Unna)  für  die  häufigste  Entstehungs weise  aller 
Furunkel  diejenige  erklärt,  in  welcher  der  Kokken  ei  nbrnch  in  die 
Cutis  sich  auf  dem  Wege  einer  Trichterirapetigo  und  eines  sich 
an  dieselbe  anschliessenden  perifollikulären  Abszesses  vollzieht  (7). 
Wie  oft  und  aus  welchen  Gründen  man  aber  bei  dem  Ekzem 
der  Lidränder  infundibuläre  und  zirkuminfundibuläre  Impetigines 
und  von  diesen  unmittetbar  ausgehende  eitrige  Follikulitiden  (ex- 
ternae)  beobachtet,  ist  im  I.  Abschnitt  eingehend  dargelegt. 

So  war  in  Fall  12  (Abschn.  1)  neben  dem  oberflächlichen 
Lauugofurunkel  (an  der  betreffenden  Stelle  versehentlich  als  Akne- 
pustel  bezeichnet)  des  linken  Unterlides  an  den  ekzematös  erkrankten 
Cilienfolllkelu  der  rechten  Seite  eine  typische  Trichterirapetigo 
(Pig  23)  nachzuweisen;  in  anderen  Fallen  konnten  die  ver- 
schiedenen Modi  des  unmittelbnren  Übergreifens  der  Tricliter- 
impetigo  auf  das  perifollikuläre  Bindegewebe  in  extenso  ge- 
schildert werden. 

Die  anatomische  Untersuchung  des  von  Fall  12  stammenden, 
in  Paraffinserien  zerlegten  Furunkels  ergab  folgenden  Befund: 

Im  wesentlichen  handelt  es  sich  um  einen  Abszess,  den  man 
der  Ausdehnung  nach  auch  noch  als  einen  recht  umfang- 
reichen peri follikulären  Abszess  ansprechen  könnte,  und  würde 
zum  vollständigen  Bilde  des  Furunkels  noch  die  diffuse  Weiter- 
verbreitung  der  eitrigen  Infiltration  in  Form  von  unregelmäSMg 
und  unscharf  begrenzten  Einzelabszessen  in  dem  benachbarten, 
speziell  auch  in  dem  subkutanen  Bindegewebe  gehören.  Nach  der 
Oberfläche  zu  wird  der  Abszess  begrenzt  von  einer  z.  T.  para- 
kerntotischen  (Kerngehalt)  Hornschicht.  Von  dem  darunter  ge- 
legenen Epithel  sind  nur  noch  in  der  Gegend  des  Trichters 
einzelne  Scliotlen,  aus  aufgequollenen,  voneinander  nicht  mehr 
abgrenzbaren  Epithelien  mit  homogenisierten  Kernen  bestehend, 
zu  erkennen.     Nach  der  einen  Seite  wird  der  Abszess  von  einem 
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Lanugohaarbalg  begrenzt.  Der  Abszess  besteht  aus  polynukleären, 
neutrophilen,  die  ZellgreDzen  nicht  mehr  erkennen  lassenden 
Leukozyten  and  die  letzteren  umgebenden,  teils  feinfädigen, 
teils  körnigen  Massen.  Nur  m  der  Peripherie  sind  vereinzelte, 
aufgequollene  BindegewebszMlen  zwischen  aufgefaserten  KoUagen- 
bundeln  wahrzunehmen.  Yen  der  Gegend  des  Trichters  bis  zum 
Grunde  des  ehemaligen,  zentral  gelegenen  Follikels  wird  nun 
der  Abszess  von  einem  massiven  Kokkenzylinder  durchzogen, 
an  dessen  Mantelbegrenzung  nichts  mehr  von  den  ursprünglichen, 
den  Follikel  zusammensetzenden  Elementen  nachzuweisen  ist. 
Seitlich  von  dem  zentralen  Eokkenzylinder  befindet  sich  noch 
eine  Anz&hl  kleinerer,  anscheinend  isolierter,  massiver  Kokken- 
haufen. 

Nach  alledem  handelt  es  sich,  besonders  mit  Rücksicht  auf 
den  Befund  eines  zentralen  Kokkenzylinders  —  wenn  man  von 
der  hier  nicht  feststellbaren  Ausbreitung  in  das  angrenzende 
bezw.  darunter  gelegene  Bindegewebe  absieht  —  um  das  typische 
Bild  eines  Furunkels. 

Es  fragt  sich  nun,  wie  die  Entstehung  des  Kokken- 
zylinders zu  erklären  ist.  Unna  lässt  die  Kokken  von  der 
Trichterempetigo  aus  direkt  in  die  Haarspalte  bis  zum 
Grunde  des  Follikels  hinabziehen  und  hier  zu  einem 
kompakten  Haufen  proliferieren.  Beweisend  im  Sinne  seiner 
Annahme  scheinen  einige  Bilder  seines  Atlas  (8,  Fig.  5),  in 
denen  der  Kokkenzylinder  noch  von  den  Stachelzellen  der  äusseren 
Wurzelscheide  umgeben  ist  (hier  nicht  festzustellen).  Aber  schon 
eine  weitere  Abbildung  Unnas  (ibid.  Fig.  18)  zeigt  die  zum 
zentralen  Zylinder  gehörigen  Kokkenhaufen  auch  ausserhalb,  in 
dem  bindegewebigen  Haarbalg.  Es  fragt  sich  daher,  ob  daneben 
nicht  noch  ein  anderer  Entstehungsmodus  des  Kokkenzylinders, 
wenigstens  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  es  sich  um  Follikel  mit 
einem  reifen  Kolbenhaar  und  ausgebildeter  Ampulle  handelt,  in 
betracht  kommt. 

Zunächst  gehört  zur  Entstehung  eines  massiven  Kokken- 
zylinders im  Innern  des  Follikels,  dass  das  den  letzteren  ausfüllende 
Haar  fehlt.  In  der  Tat  war  in  meinem  Präparat  makroskopisch 
in  der  zentralen  Delle  des  Furunkels  ein  Haar  nicht  zu  erkennen, 
es  fehlt  auch  mikroskopisch  auf  sämtlichen  Schnitten.  Ebenso  ist 
ein  solches  auf  sämtlichen  Abbildungen  Unnas  —  mit  einer  Aus- 
nahme, in  der  von  einem  „Haarrest"  gesprochen  wird  —  in  der 
Gegend  des  Zylinders  von  einem  Haar  nichts  mehr  zu  erkennen. 
Hiernach  macht  es  den  Eindruck,  dass  es  sich  bei  dem  Zylinder 
um  eine  Wucherung    von    Kokken    in    dem    von  der  Haarwurzel 
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freigewordenen  Follikelkanal  handelt.  Dazu  ist  es  jedoch  nicht 
erforderlich,  dass  die  Kokken  von  oben,  von  der  Trichtern! undung 
her,  in  den  Kanal  hineinwuchern.  Wie  in  Fall  1  (Absch.  I,  Fig.  4) 
erläutert  ist,  bricht  dort  der  Abszess  der  Folliculitis  externa  von 
der  Seite  und  vom  Grunde  her  in  den  Follikel.  Von  der  Mitte 
des  Follikelgrundes  aus  ist  eine  Eiterstrasse  bis  zur  Beetregion 
zu  verfolgen.  Wird  nun  die  Kolbenwurzel  mit  dem  Beetkolben 
ausgestossen,  dann  ist  der  freie  Kanal,  der  in  seinem  unteren  Ab- 
schnitt noch  von  mehr  weniger  erhaltenen  Stachelzellen  (äussere 
W^urzelscheide,  vergl.  Fig.  4,  Abschnitt  I)  ausgekleidet  sein  kann 
für  die  freie  Entwicklung  der  Mikroorganismen,  so  weit  dieselben 
mit  der  Haarwurzel  und  dem  flüssigen,  eitrigen  Exsudat  nicht 
nach  aussen  befördert  sind,  gegeben,  und  durfte  dieselben  nichts 
hindern,  hier  in  dem  versteckten  Hohlraum  bis  zur  Bildung  eines 
soliden  Zylinders  zu  wuchern.  Aus  dieser  Deduktion  ergeben  sieli 
zwei  wichtige  Schlussfolgerungen.  Einmal,  dass  unter  Um- 
ständen die  eitrige  Folliculitis  noch  nicht  mit  der  Epi- 
lation des  Haares  zum  Stillstand  zu  kommen  braucht, 
dass  vielmehr  unter  sonst  günstigen  Bedingungen  bezw. 
entsprechenden  Virulenzverhältnissen  der  Mikroorga- 
nismen der  freigewordene  Haarkanal  eine  das  weitere 
Wachstum  begünstigende  Brutstätte  abgeben  kann,  in 
dem  Masse,  dass  die  massenhafte  Wucherung  zur  Quelle 
einer  noch  weiter  gesteigerten  leukotaktischen  Wirkung 
werden  kann.  Zweitens,  dass  auch  der  Befund  eines  soliden, 
selbst  noch  von  der  äusseren  Wurzelscheide  umgebenen,  den  Follikel- 
kanal ausfüllenden  Zylinders  noch  nichts  dafür  beweist,  dass  die 
Ausbreitung  der  Mikroorganismen  von  der  Follikelmündung  in 
continuo  bis  zum  FoUikelgrunde  erfolgt  ist,  bezw.  dass  die  Mikro- 
organismen den  physiologischen  Abschluss  der  Haarspalte  in  der 
Ampullengegend  durchbrochen  haben.  Bei  umfangreicherer  Ein- 
schmelzung  des  unteren  Follikelabschnittes  wird,  wie  in  dem 
letztbeschriebenen  Fall,  auch  eine  Begrenzung  des  Kokkenzylinders 
durch  die  Stachelzellen  der  äusseren  Wurzelscheide  nicht  mehr 
wahrzunehmen  sein. 

Auf  dieser  Grundlage  kommt  man  dazu,  in  den  bei  dem 
Lidrandekzem  auftretenden  Furunkeln  nur  einen  höheren  Grad  der 
gewöhnlichen  hierbei  zu  beobachtenden  follikulären  und  peri- 
follikulären Entzündung  zu  sehen. 

Der  in-  und  extensiv  höhere  Grad  kann  —  abgesehen  von 
dem  bereits  erörterten  Moment  der  massenhaften  Mikroorganismen- 
entwicklung in  dem  freigewordenen  Follikelkanal  —  zweifellos 
wohl  auch  dadurch  bedingt  sein,    dass    die  Eiterinfiltration,    ent- 
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sprechend  einer  relativ  (im  Verhältnis  za  der^  Follicul.  ext.  supp.) 
weiteren  Verschleppung  der  Eiterkokken  in  die  benachbarten 
Lymphspalten  and  Lymphkapillaren  (perifoUikuläre  Kokkenhaufen), 
von  vornherein  aaf  ausgedehntere  Bezirke  des  perifollikulären  und 
des  angrenzenden  hypodermatischen  Bindegewebes  übergreift. 
Darauf,  dass  trotz  des  Ausganges  des  Furunkels  von  einer  Trichter- 
impetigo  die  Follikelmündung  vollkommen  normal  erscheinen  kann, 
indem  bei  dem  Manifestwerden  des  Furunkels  die  Impetigo  be- 
reits wieder  abgeheilt  sein  kann,  ist  bereits  von  Unna  (7)  hin- 
gewiesen. 

Für  die  anderen  Fälle,  in  denen  furunkulöse  Prozesse  an 
den  Lidrändern  auch  ohne  gleichzeitiges  Vorhandensein  eines 
Ekzems  zur  Beobachtung  gelangen,  muss  daran  festgehalten 
werden,  dass  ihrer  Entstehung  eine  von  aussen  erfolgte  Infektion, 
und  zwar  zunächst  der  Oberhaut  (Epidermis),  darauf  —  nach  dem 
Einbrechen  des  Oberhautabszesses  in  die  Cutis  —  auch  der  letzteren 
als  primäres  Moment  zugrunde  liegt.  —  Jedenfalls  ist  eine  sog. 
kryptogenetische  Entwicklung  der  Furunkel  bisher  noch  nicht 
mit  Sicherheit  bewiesen.  —  So  sieht  man  Personen,  die  an 
Katarrhen  der  Bindehaut  leiden,  ein  Hordeolum  externum  in  der 
Weise  acquirieren,  dass  bei  der  gewaltsamen  Entfernung  von 
Sekretkrusteu,  die  an  den  Lidrändern  angetrocknet  sind,  Läsionen 
der  Oberhaut  gesetzt  werden  —  besonders  wenn  die  Horn- 
schichten  der  Lidrandepidermis  durch  das  daselbst  abgesetzte 
und  länger  verweilende  Sekret  mazeriert  sind  — ,  hierauf  sich 
eine  Impetigopustel  entwickelt,  deren  Durchbrechen  durch  die 
Stachelschicht  nach  innen  zu  dann  die  Invasion  der  Eiterkokken 
in  das  kutane  Gewebe  vermittelt. 

Jedenfalls  ist  die  —  durchaus  nicht  immer  obligatorische  — 
Entleerung  des  furunkulösen  Abszesses  durch  eine  Follikel- 
mündung keineswegs  an  sich  dafür  beweisend,  dass  die  Infektion 
der  Cutis  auch  wirklich  von  einer  Trichterimpetigo  ausgegangen 
ist,  und  ist  der  Umstand,  dass  auch  in  diesen  Fällen  —  Furunkel- 
entwicklung von  einem  foUikelfreien  Hautbezirk  aus  —  die  Ent- 
zündung trotzdem  vielfach  um  einen  Follikel  kulminiert,  in  dem 
Sinne  zu  deuten,  dass  die  Infektionskeime  das  lockere,  retikuläre 
Gewebe,  wie  es  sich  in  der  Umgebung  in  der  Follikel  befindet, 
auf  ihrem  Wege  in  die  Tiefe  mit  Vorliebe  benutzen. 

Ganz  vereinzelt  steht  der  bereits  erwähnte  Fall  vonAxen- 
feld  (6),  in  welchem  dieser  Autor  das  Vorliegen  von  Schweiss- 
drüsenfurunkeln  feststellen  konnte. 
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V.  Trichophytia  blepharociliaris,  Blepharitis 
trichophytica,  bezw.  Sycosis  hypho genes  blepliarociliaris. 

Trichophytie  ist  eine  Kollektivbenennung  einer  ganzen  Reihe 
von  Fadenpilzerkrankungen,  welche  klinisch  unter  sich  grosse 
DifiPerenzen  zeigen,  aber  alle  den  gemeinsamen  Charakter  be- 
sitzen, dass  sie  1.  eine  schuppende  Erkrankung  des  Oberflächen- 
epithels,  2.  eine  zur  Zerstörung,  oder  wenigstens  zum  Ausfall 
führende  Haarerkrankung  erzeugen,  3.  dagegen  im  Gegensatz  zum 
Favus  —  nicht  zur  Bildung  von  Skutula  fuhren  (Unna).  Der 
Intensität  nach  sind  drei  Stadien,  1.  des  Erythems,  2.  der 
Bläschen-  und  Krustenbildung,  3.  der  Entwicklung  von  Knoten, 
zu  unterscheiden.  Bei  dem  erythematösen  Initialstadium  zeigt 
sich  das  Trichophyton  in  den  Hornschichten  der  Oberhaut  und 
von  hier  in  die  Haarfollikel  abwärts  gewuchert.  Die  Pilzfaden 
befinden  sich  zunächst  zwischen  der  Cuticula  des  Haares  und 
dessen  Rindenschicht,  später  zwischen  jener  und  der  Cuticula 
der  inneren  Wurzelscheide,  oder  innerhalb  der  letzteren  selbst, 
bleiben  jedoch  von  dem  Haar  selbst,  w^e  von  der  Stachelschieht 
(d.  ausser.  Wurzelsch.)  immer  noch  durch  verhornte  oder  durch 
verhornende  Zellenlagen  getrennt.  Ein  Zerfall  in  Oldien  ist 
nicht  nachzuweisen.  Als  Reaktion  der  Haut  findet  sich  eine 
Hyperplasie  aller  zelligen  Elemente,  der  Oberhaut,  wie  der  Cutis, 
während  eine  irgendwie  nennenswerte  Einwanderung  von  Leuko- 
zyten durchaus  fehlt. 

In  dem  zweiten  Stadium  kommt  es  durch  serotaktische 
Einflüsse  seitens  der  Pilzinvasion  zur  Bildung  subkornealer,  oder 
auch  nur  intrakornealer  Bläschen  mit  serösem,  bezw.  sero- 
fibrinosem  Exsudat.  Die  Nähe  der  Myzelien  scheint  die  Gerinnung 
des  Exsudates  zu  verhindern.  Innerhalb  der  Follikel  ist  das 
Trichophyton  jetzt  auch  an  verschiedenen  Stellen  in  die  Haar- 
schäfte eingewuchert  und  zeigt  daselbst  teils  noch  Hyphen, 
teils  auch  schon  Zerfall  in  Oidien.  Mit  den  genannten  Ver- 
änderungen in  der  Oberhaut  in  dem  zweiten  Stadium  ver- 
bindet sich  in  den  tieferen  Teilen  der  Cutis,  bezw.  in  den  an- 
grenzenden Partien  des  subkutanen  Bindegewebes  eine  dichte, 
knotige  Wucherung  der  fixen  Elemente,  bezw.  Anhäufung  von 
Plasmazellen,  sodass  Unna  (9)  die  Zellwucherung  in  der  Cutis 
bei  der  Trichophytie  direkt  als  Plasmom  bezeichnet.  In  anderen 
Fällen  kommt  es  zur  Plasmombildung  direkt  im  Anschluss  an 
das  trockene,  schuppende  Stadium  der  Oberhauttrichophytie,  so 
dass  auch  eine  sich  länger  hinziehende,  trockenere  Form  der 
knotigen  Trichophytie  zu  unterscheiden  ist.  —  Eine  Eiterbildung, 
eine    mehr    oder    weniger    starke  Leukozytose    ist    erst  dann   zu 
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beobachten,  wenn  die  Hornlagen,  welche  die  Exsudate  begrenzen, 
bereits  abgestorbene  Myzelien  enthalten. 

Was  nun  die  Lokalisation  der  Trichophytie  an  den  Augen- 
lidern anlangt,  so  werden  die  Fülle  von  Trichophytie  der  Augen- 
brauenregion als  sehr  selten  4>ezeichnet,  als  äusserst  selten  die- 
jenigen, wo  die  Lider  befallen  sind  und  die  Affektion  auf  die 
Cilien   übergreift. 

Als  besonders  instruktiv  sind  die  von  Mi  belli  (10)  be- 
schriebenen Fälle  zu  bezeichnen: 

In  beiden  Fällen  hatte  die  Erkrankung  den  Charakter 
einer  gewöhnlichen  ,, Blepharitis"  .    .  . 

1.  Gaudenz,  S.,  mit  seinen  beiden  Knaben  und  dem  16jährigen 
Diener  H.  F.  Alle  4  Personen  sind  von  Trichophytie  affiziert  and  führen 
das  Übel  auf  dieselbe  Quelle  zurück,  n&mlich  auf  Trichophytieerkrankungon, 
welche  seit  einiger  Zeit  in  den  Kuhstallungen  der  Familie  S.  konstatiert 
waren.  Die  Erkrankungen  bei  dem  Vater,  dem  Diener  und  dem  jüngeren 
der  beiden  Knaben  können,  als  hier  nicht  in  betracht  kommend,  über- 
gangen werden.  —  Bei  dem  älteren  (6  J.  alten)  Sohne  waren  die  Eltern  etwa 
2  Monate  vor  der  ärztlichen  Vorstellung  auf  eine  Affektion  im  Gesicht  auf- 
merksam geworden  und  zwar  zu  einer  Zeit,  als  eine  ähnliche  Krankheit 
unter  den  Haustieren  beobachtet  wurde.  Von  den  Effloreszenzen  auf  der 
Kopfhaut,  im  Nacken,  an  der  Schläfe,  am  Halse  und  in  der  linken  Glutaeal- 
gegend  abgesehen,  handelte  es  sich  auf  der  Haut  des  Gesichtes  um  rosa- 
rote, kreisrunde  oder  ovale  Scheiben  oder  um  onregelmässig  geformte,  dureh 
Konfiuenz  entstandene  und  dann  über  grosse  Flächen  ausgedehnte  Efflores- 
zenzen. Die  grösste  und  auffallendste  von  diesen  letzteren  nahm  die  ganze 
Stirn  ein,  dehnte  sich  über  den  grössten  Teil  des  Nasenrückens  und  über 
beide  Lider  bis  zur  Kinngegend  aus.  Dieselbe  war  von  einem  roten,  un- 
unterbrochenen, schuppenden  Rande  umgrenzt  und  machte  den  Eindruck 
einer  Art  von  halber  Gesichtsmaske.  Eine  aufmerksame  Untersuchung  der 
Augenbrauen  liess  nicht  das  geringste  Abnorme  entdecken.  Die  Lider  hin- 
gegen waren  beiderseitig  mehr  oder  weniger  schwer  befallen.  Die  oberen 
Lider  zeigten  jenes  rauhe  Aussehen,  welches  diese  Stellen  von  in  Resolution 
begriffenem  Ekzem  anzunehmen  pflegen.  Man  sah  auf  denselben  sehr  deutlich 
eine  feine,  kloien förmige  Desquamation,  gegen  den  freien  Rand  zu  noch 
etwas  Rötung  und  Schwellung,  und  am  Rande  selbst  waren  die  Cilien  zu 
Gruppen  vereinigt  und  durch  Krusten  zusammengeklebt.  Nach  der  Säuberung 
waren  noch  andere  und  wichtigere  Einzelheiten  erkennbar.  Die  äussere 
Hant  der  Lider,  besonders  der  oberen,  war  gerötet  und  in  ihrem  unteren 
Teil  leicht  geschwollen:  die  innere  Lidkante  hingegen  und  die  conjunktivalc 
Fläche  waren  normal.  Rötung  und  Schwellung  nahmen  stufenweise  nach  oben 
hin  ab,  nm  bei  ca.  '/a  ^^^  Entfernung  vom  freien  Rande  zu  verschwinden. 
Besonders  aasgesprochen  waren  sie  im  mittleren  Drittel,  um  gegen  beide 
Augenwinkel  nachzulassen;  dieselben  Erscheinungen  fand  man,  wenn  auch 
in  beschränktem  Masse,  am  unteren  Lid.  Die  Cilien  waren  dünner  als  unter 
normalen  Verbältnissen  nnd  schienen  im  übrigen  gesund  zu  sein;  doch  fand 
man  einzelne  abstehende,  andere  waren  sehr  kurz,  andere  spitzig  auslaufend, 
andere  waren  '/a  mm  von  der  Follikelmündung  entfernt  abgebrochen.  Die 
Cilieostümpfe  erschienen  als  leicht  erkennbare  schwarze  Punkte,  welche 
z.  T.  isoliert  zwischen  normalen  Cilien  standen,  z.  T.  in  Gruppen  vereinigt 
waren,  indem  sie  wie  kleine  Plaques  von  Pseudoalopecie  aussahen.  Die 
Schwellang  der  äusseren  Lidfläche  war  nicht  gleichmässig,  indem  diese  am 
freien  Rande    und   an   den  Stellen    der  Cilienstumpfgruppen    merklich  röter 


192 


Herzog,  Pathologie  der  Gilien. 


und  geschwoUeacr  war.  Die  Untersuchung  einiger  Cilienstümpfe  Hess  das 
Trichophyton  in  Form  sehr  dichter  Sporen  erkennen,  welche  durchweg 
innerhalb  der  Rinde  and  nirgends  ausserhalb  derselben  lagen.  Subjektiy 
bestand  etwas  Jucken.  Das  einzige  Mittel,  das  sich  gegen  die  Lidaffektion 
wirksam  erwies,  bestand  in  der  Extraktion  der  kranken  Gilien,  welche  öfter 
wiederholt  wurde. 

2.  Anton  V.,    Infanterieoffizier,    26"  J.,    keine    sichere   Anamnese.     Be- 
sonders   zeigte    sich    die    linke  Wange    und    die  entsprechende  Halsseite  er- 
griffen;   2  Wochen    vor    der  Vorstellung   verspürte  Pat.  ein  leichtes  Jucken 
am  linken  Auge;  nach  mehrfachem  Kratzen  bemerkte  er  dann,  dass  das  linke 
Oberlid    rot    wurde    und    zu  schwellen  begann,   worauf  sich  in  der  Nähe  des 
Randes    Schuppen    und    Krusten    bildeten.      Am    meisten    auffällig    war    der 
Zustand    des   linken  Auges,    dessen  Oberlid    nahe  dem  ireien  Rande  gerötet, 
mit    dünnen,    weisslichen  Schuppen    bedeckt  und  geschwollen  war,    wie  bei 
einem    Hordeolum.      Bei     näherer    Betrachtung     fand    man    eine    leichte 
ödematöse    Infiltration    der  Randpartie    des  Lides    und    im    mittleren  Drittel 
eine    stärkere,    weniger   scharf   umschriebene  Schwellung,    nach    aussen    hin- 
ziehend   und    von    pastöser  Konsistenz.     Auch    der    vordere  Saum   des  freien 
Lidrandes  war  geschwollen  und  daher  abgerundet.    An  der  vorderen  (äusseren) 
Lidkante    waren   die  Gilien  im  äusseren  und  inneren  Drittel  beinahe  normal, 
im  mittleren  dagegen  in  verschiedener  Weise  nlteriert;  einige  nämlich  waren 
dünn,    gerade    und    kurz,    andere    gewunden    und  seitlich  abweichend,    uoch 
andere    endlich    durch  Borken    untereinander    vorklebt.    Mit  Hilfe  der  Lupe 
erkannte  man  einige  dunkle,    z.  T.  freie,   z.  T.  durch  Borken  bedeckte,  nahe 
dem    Austrittspunkte    aus    dem    Follikel    abgebrochene    Gilien.      An     der 
Basis    einiger    kleinerer    Gilien    oder    an    der  Stelle   der  Follikelmündungen, 
wo  das  Haar  ausgefallen  war,  sah  man  ganz  kleine  Ansammlungen  von  Eiter. 
In    der  Tiefe    des  Lides    Hessen    sich   keine,    mit  dem  Tarsus  in  Verbindung 
stehende  Veränderungen  konstatieren.     Die  innere  Lidkante,  die  Gonjunktiva 
und    das    untere  Lid   waren  gesund.     Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
der    kranken    Gilien    erwiesen    sich    dieselben    als    mit    Trichophjtonsporen 
besetzt,    doch    hatte    sich    auch    hier    der  Pilz  ausschliesslich  im  Innern   der 
Rinde    eingenistet.     An    den  erkrankten  Barthnaren  hingegen  zeigte  sich   da- 
gegen   die    gan^e  Rinde,    sowie  auch  die  innere  Wurzelscheide  von  Sporen- 
ketten und  spärlichen  Mycelfäden  durchsetzt. 

Mibe  11  i  berichtet  ferner  von  einem  dritten  Fall  bei  einem 
83  jährigen  Landmanne,  welcher  das  Übel  an  sich  hatte  auftreten 
sehen,  nachdem  in  seinem  Stalle  bereits  7  Rinder  an  Trichophytie 
erkrankt  waren,  welche  er  mit  den  vom  Tierarzt  verordneten 
Medikamenten  selbst  behandelte.  Hier  befand  sich  eine  ovale 
Scheibe,  welche  ungefähr  ^/j  der  Augenbrauen  einnahm.  —  Eine 
Klassifizierung  der  botanischen  Varietäten  in  Trichoph.  endothrix 
und  in  Trichoph.  ektothrix,  von  welchen  das  letztere  ausschliess- 
lich vom  Tierkörper  sollte  übertragen  werden  können  (11),  ist 
nicht  aufrecht  zu  erhalten. 

VI.  Tuberkulose. 
Die  nachstehender  Beschreibung  zugrunde  liegenden  Prä- 
parate entstammen  einem  Augenlide  (linkem  Oberlid),  von  welchem 
durch  die  grosse  Liebenswürdigkeit  und  Güte  des  Herrn  Geh. 
Rat  Prof.  Dr.  Sattler-Leipzig  dem  Verf.  grössere,  in  Celloidin 
eingebettete  Stücke  überlassen  waren,  für  welche  höchst  wertvolle 
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Spende  Verf.    auch    an    dieser  Stelle    seinen    allerverbindliclisten 
Dank  aussprechen  möchte. 

Es  handelte  sich  um  einen  Fall  von  Conjunktivaltuberkulose, 
welche  bei  einem  Stallschweizer  in  Ausübung  seines  Berufes  bei 
dem  Melken  einer  perlsüchtigen  'Kuh  (!)  entstanden  war.  Von  der 
primär  erkrankten  Conjunktiva  aus  hatte  sich  der  tuberkulöse 
Prozess  durch  die  ganze  Dicke  des  Oberlides  bis  unter  die 
äussere  Haut  fortgepflanzt  und  hier  besonders  zu  einer  Infiltration 
des  bekannten  oberflächlichen  Lymphgefässnetzes  geführt,  so 
dass  die  Lymphgefässe  in  Form  dicker,  knotiger  Stränge  durch 
die  Haut  des  Lides  hindurchzufühlen  waren.  Dieselben  Bahnen 
hatte  die  granulierende  Entzündung  benutzt,  um  sich  temporal- 
wärts  bis  zur  Präaurikulardrüse  auszudehnen  und  letztere  zur 
Vereiterung  zu  bringen.  Nach  der  eingehenden  und  anschau- 
lichen Beschreibung  des  Falles  durch  Birch-Hirschfeld  und 
Hausmann  (12)  erübrigt  es  sich,  auf  die  Befunde  an  der  Con- 
junktiva, an  den  Meibomschen  Drüsen  und  in  dem  prätarsalen 
Bindegewebe  näher  einzugehen.  —  Im  allgemeinen  sind  auf  den 
Schnitten  des  Präparates  3  Formen  der  ausserordentlich  mächtigen 
tuberkulösen  Infiltration  zu  unterscheiden: 

1.  Scharf  begrenzte  kompakte  Knoten,  etwa  wie  bei  Lupus 
nodularis;  dieselben  bestehen  in  der  Peripherie  aus  sehr  dicht 
(epithelartig)  gelagerten,  ausserordentlich  charakteristisch  dar- 
stellbaren grossen  Plasmazellen.  Auffallend  sind  an  diesen  grossen 
Plasmazellen  besonders  häufig  neben  dem  Kern  nachweisbare, 
verschieden  grosse  Stellen  bezw.  Lücken,  die  einer  ödematösen, 
hydropischen  Beschaffenheit  des  Cytoplasma  entsprechen  (degene- 
rierende grosse  Plasmazellen).  Von  dem  dieserart  konstituierten 
Mantel  der  Knötchen  gehen  diffus  gleichartige  Zellzuge  in  das 
Innere  derselben.  Hierselbst  finde^  sich  ausserdem  noch  a)  sehr 
zahlreiche  Riesenzellen  mit  randständigen  Kernen,  b)  spärliche 
Spindel-  bezw.  Spinnenzellen  =  hypertrophische  fixe  Zellen  des 
ursprünglichen  fibrillären  Gewebes,  mit  blassen,  chromatinarmen 
Kernen  (Fibroblasten),  c)  sehr  zahlreiche  Rundzellen  mit  spär- 
lichem Protoplasma  und  intensiv  dunklen  Kernen,  Zellen,  die 
man  ja  im  allgemeinen  als  Lymphozyten  bezeichnet,  die  jedoch 
nach  Unna  und  Pappenheim  (13,  14)  als  die  autochthon  ent- 
standene Brut  der  grossen  Plasmazellen,  als  Plasmatochterzellen 
aufzufassen  sind  und  von  diesen  Autoren  als  „kleine"  Plasma- 
zellen bezeichnet  werden. 

Im  Gegensatz  hierzu  stehen  bekanntlich  dieLesonders  yonMaxim  o  w(77), 
Schlesinger  '(IS)    u.    A.    vertretenen    Anschauungen,    nach    welchen    diese 

ZeitBchriri  f.  Augenheilkunde.    Bd.  XII.    Brgänzangsheft.  13 


194  Herzog,  Patbologie  der  Cilien. 

Zslleti  (Maiimows  PolyblasUn)  sich  UtsAchlich  als  &ui  den  BluLgeridiea 
emigriert  nacbweisen  Insseo,  und  gerade  umgekebrt  sich  die  Plasmazelleu 
BUS  den  emigrierten  Ljmpboxjteo  durch  Plasmasmeicheruiig  entwickeln. 
Vergl,  auch  Uon»  (79). 

2.  Mehr  di£Fuse  Infiltratioasberde.  Dieselben  bestehen  vor- 
wiegend —  im  Gegensatz  zu  den  ad  1  genannten  —  aus  i-eicb- 
lich  vermehrten  Spindelzellen  und  zahlreichen  Lymphozyten  bezw. 
kleinen  Plasmazellen. 

S.  Wiederum  scharf  begrenzte  Knötchen,  die  in  der  Peri- 
pherie ebenfalls  aus  grossen  Plasmasellen  zusanimeo gesetzt  sind, 
im  Zentrum  jedoch  einen  von  den  ad  1  erwähnten  Knötchen 
durchaus  abweichenden  Bau  erkennen  lassen.  Es  finden  sich 
hier  nämlich  aufgedehnte  Lücken,  die  dem  Gewebe  ein  netzartiges 
Aussehen  verleihen,  ähnlich  dem  retikulären  Gewebe  der  lymphoiden 
Substanz.  Die  Lücken  werden  von  Fibrillen,  die  sieb  nach  der 
Peripherie  verdichten,  und  von  den  protoplasmatischen  Ausläufern 
der  jeweils  im  Zentrum  vorhandenen  Riesenzellen  und  der  hier 
ebenfalls  vorhandenen  grossen  Plasmazellen  durchzogen.  Im  all- 
gemeinen sind  die  Elemente  des  Zentrums,  denen  sich  noch 
massig  reichliche  Spindelzellen  zugesellen,  wesentlich  schwächer 
furbbar,  ohne  dass  eine  ausgesprochene  Verkäsung  nachzuweisen 
ist.  Tuberkel bazillen  sind  auch  vom  Verf.  (cf.  13)  trotz  grosser, 
hierauf  verwandter  Mähe  nicht  darzustellen  gewesen. 

Die  Knötchen  der  letztgenannten  Art  entsprechen  denjenigen, 
wie  sie  Ribbert  (15,  S.  91,  Fig.  87)  abgebildet,  und  sind  es 
vorwiegend  diese  locker  gebauten,  teils  papillär,  teils  im  sub- 
papillären Bindegewebe  der  Lidhaut  gelegenen  Knötchen,  von 
denen  die  Erkrankung  der  Lanugo-  und  Cilienfollikel  ausgeht. 
Diese  ist  nun  eine  ausserordentlich  charakteristische.  Von  den 
seltenen  Fällen  nämlich  abgesehen,  in  denen  ein  Tuberkelknötchen, 
von  hinten  her  an  den  Balggrund  andrängend,  hier  die  zelligen 
Elemente  desselben  zum  Schwunde  bringt,  handelt  es  sich  bei 
dem  Einbruch  des  tuberkulösen  Gewebes  in  den  epithelialen 
Follikel  fast  stets  um  diejenige  Stelle,  wo  die  Trichterregioa  in 
die  Beetregion  Qbergeht,  bezw.  die  Gegend  der  Einmündung  der 
Talgdrüsen,  also  da,  wo  ausser  dem  eigentlichen  bindegewebigen 
Haarbalg  auch  die  innere  Lamelle  der  Glashaut  aufhört.  Auf 
einer  grossen  Zahl  von  Schnitten  ist  an  den  CiUenfollikeln  der 
Diirchbruch  riesenzellenhaltiger  Knoten  in  den  Follikel 
unterhalb  der  Trichterregion  zu  konstatieren,  derart,  dass  es  zu  einer 
vollkommenen  Abtrennung  bezw.  Zweiteilung  des  Follikels  kommt. 
Höchst  interessant  erscheint  nun   das  weitere  Yerhalten    des  ab- 
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getrennten  und  isoliert  im  Hjpoderm  liegenden  FoUikelstumpfes 
Einmal  ist  liier  ein  Eindringen  bindegewebiger  Elemente  (Spindel- 
zellen) und  eine  oberflächliche  Zerklüftung  der  FoUikelstumpffläche 
durch  dieselben  zu  konstatieren.  Andererseits  schliesst  sich  an 
den  Durchbruch  des  Tuberkels  eine  durch  rege  Zellvermehrung 
—  mit  stärkerem  Chromatingehnlt  der  Kerne  —  charakterisierte 
(reaktive?)  Wucherung  der  Follikelepithelien  an  der  dem  Granu- 
lationsknotchen  zugekehrten  Kuppe  des  FoUikelstumpfes.  Indem 
diese  Wucherung  sich  gleichmässig  nach  allen  Seiten  vollzieht, 
bekommt  dieses  Ende  des  FoUikelstumpfes  ein  eigenartiges  kugel- 
akazienartiges,  bezw.  rosetten artiges  Aussehen.  Fast  auf  jedem 
Schnitt  des  Präparates  ist  eine  Anzahl  derartiger  Follikelrosetten 
anzutrefiPen.  Die  Verödung  des  infundibulären  Follikelabschnittes 
scheint  sich  in  der  Form  einer  durch  das  Andrängen  des  In- 
fektionsgeschwolstknötchens  bedingten  einfachen  Atrophie  zu 
vollziehen. 

Mastzellen  sind  im  subkutanen,  wie  im  subconjnnktivalen 
Bindegewebe  nur  ausserordentlich  spärlich  anzutreffen,  und  fehlt 
es  durchweg  im  Gewebe  an  jeder  Spur  von  hyaliner  Degeneration 
(cf.  u.).  —  Bezüglich  der  CilienfoUikelerkrankung  bei  Lues  und 
Lepra  fehlt  es  Verf.  trotz  vielfacher  Bemühungen  durchaus  an 
anatomischem  Material;  doch  ist,  da  es  sich  auch  hier  der  Haupt- 
sache nach  um  chronische,  granulierende  Entzündungen  handelt, 
anzunehmen,  dass  auch  bei  diesen  Affektionen  dem  Ausfall  der 
Cilien,  bezw.  dem  Schwunde  der  CilienfoUikel,  soweit  'dabei  nicht 
auch,  wie  bei  dem  Ekzem,  Oberhauterkrankungen  mitkonkurrieren, 
die  gleichen  Vorgänge  zugrunde  liegen. 

Vn.  Trachom. 

Bekanntlich  ist  in  den  späteren  Stadien  des  Trachoms  eine 
Reihe  von  Störungen  zu  beobachten,  die  von  einem  besonderen 
Verhalten  des  Lidrandes,  bezw.  der  in  ihm  vorhandenen  Gebilde, 
insbesondere  der  fehlerhaft  gerichteten  (Trichiasis)  oder  in  ab- 
normer Weise  auf  der  Fläche  des  freien  Lidrandes  angeordneten 
(Distichiasis  i.  w.  S.)  Cilien  bezw.  Pseudocilien  ihren  Ausgang 
nehmen. 

Das  Häufigkeitsverhältnis  dieser  Störungen  bezw.  der  ihnen 
zugrunde  liegenden  Veränderungen  zu  dem  Stadium  der  Trachom- 
erkrankung anlangend,  so  konnte  Rählmann  (16  u.  17),  gestützt 
auf  ein  Beobachtungsmaterial  von  657  trachomatösen  Augenlidern, 
ermitteln,  dass  bei  denjenigen  Fällen,  in  welchen  es  sich  um  einen 
Sitz    der  Follikel    nur  in  der  Conjunctiva  fornicis  handelte,    eine 
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Schwellung  bezw.  wulstige  VerdickuDg  des  Lidrandes  nur  in  7  pCt. 
dieser  Fälle  bestand,  bei  den  sog.  „alten"  Trachomen  mit  tiefen 
Fl&chennnrben  der  Conj.  tarsi  hingegen  in  91   pCt.  (!). 

Bei  der  Vielgestaltigkeit  des  in  den  Spätstadien  des  Trachoms 
nn  den  Lidrändern  sich  darbietenden  Bildes  erscheint  es  behufs 
Analysierung  desselben  vor  allem  erforderlich,  von  zwei  prinzipiell 
verschiedenen  Gesichtspunkten  auszugeben: 

a)  In  welchem  Umfange  sind  die  krankhaften  Störungen  und 
Veränderungen  ausschliesslich  als  Folgezustände  des  Trachom- 
entropiums,  bedingt  durch  Verkrümmung  bezw.  winklige  Knickung 
des  Tarsus  und  event.  unterstützt  durch  das  Abwärtsgleiten  der 
mehr  oder  weniger  hypertrophischen  Bündel  des  Muse.  Albini, 
zu  betrachten? 

b)  Inwieweit  sind  die  Erkrankungen  des  Wimperbodens  und 
des  Intermarginalteils  in  ihrer  Entstehung  auf  eine  Teilnahme  des 
Lidrandgewebes  an  dem  spezifisch  trachomatösen  Prozess  zurück- 
zuführen? 

ad  a. 

a.  Es  fragt  sich  zunächst,  ob  die  Einwärtskehrung  des 
Lidrandes  und  die  hierdurch  bedingte  direktere  Benetzung 
der  äusseren  Lidkante  mit  dem  mehr  oder  weniger  pathologisch 
veränderten  Bindehautsekret  schon  an  sich  geeignet  sind,  das 
hierbei  so  oft  zu  beobachtende  pathologische  Aussehen  und  Ver- 
halten der  Cilien  (primär  fehlerhafte  Haltung  und  Richtung  durch 
Schiefwuch's,  Ersatz  unter  Reduktion  der  Länge  und  Stärke  der 
Cilien,  relative  Vermehrung  der  Knopfcilien,  definitiver  Ausfall) 
herbeizuführen.  Schon  von  vornherein  erscheint  ein  derartiger 
Kausalnexus  wenig  wahrscheinlich;  kann  man  doch  fast  täglich 
die  Beobachtung  machen,  dass  —  ohne  den  Hinzutritt  eines  an 
den  Lidrändern  lokalisierten  ausgesprochenen  Ekzems  mit  den 
sich  an  dasselbe  anschliessenden  impetiginösen  Affektionen  der 
Follikelmündungen  —  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  es  sich  z.  B. 
um  ein  Entropium  infolge  von  Phtbisis  bulbi  mit  gleichzeitiger 
Dacryocystoblennorrhoe  handelt,  trotz  reichlicher  und  andaueroder 
Überflutung  der  Lidränder  die  Cilienfollikel,  wie  die  Cilien  selbst 
regelmässig  normal  bleiben.  Dasselbe  gilt  ohne  Zweifel  auch  für 
das  Verhalten  der  Zilienfollikel  bei  dem  Trachom. 

Die  diesbezüglichen  tatsächlichen  Feststellungen  anlangend, 
so  wurden  in  17  Trachomfallen  mit  stark  vermehrter  Sekretion 
von  Verf.  sehr  zahlreiche  Cilien  (ca.  50 — 100  in  jedem  Falle) 
untersucht,  und  konnte  nun  allerdings  bei  einer  bestimmten  Gruppe 
dieser  Fälle,  in  denen  die  Cüien  in  ihrem  extrakutanen  Schaftteil, 
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sowie  die  Follikel  an  der  Mündung  absolut  normal  erschienen, 
regelmässig  eine  Erweichung  und  glasige  Aufquellung  der  Wurzeln 
konstatiert  werden.  Es  handelte  sich  um  nackte  Knopfwurzeln 
oder  um  Kolbenwurzeln  mit  anhaftendem  ßeetkolben.  Niemals 
war  dagegen  mit  der  Wurzel  der  gesamte  Wurzelscheidenapparat 
zu  extrahieren.  Im  Schnittpräparat  beschränkten  sich  die  Ver- 
änderungen auf  eine  massige  Akanthose  der  Stachelschi chtepithelien. 
—  In  diesen  Fällen  mit  derartig  geringen,  aber  immerhin  deut- 
lichen Veränderungen  der  Cilienwurzeln  handelte  es  sich  jedoch 
stets  um  stark  verdickte,  ödematöse  Lider  mit  tiefgehender, 
trachomatöser  lofiltration  des  Schleimhautbindegewebes  oder  um 
Trachome,  bei  denen  interkurrente  schwellungskatarrhartige  Zu- 
stände mit  entsprechender  odematöser  Schwellung  der  Lider  in 
ihrer  ganzen  Dicke  bestanden.  Es  war  daher  in  diesen  Fällen 
die  Affektion  der  Cilienwurzeln  nicht  als  eine  von  der  Oberhaut 
ausgehende  Erkrankung,  sondern  als  eine  Teilerscheinung  des  die 
spezifische  Erkrankung  begleitenden  allgemeinen  Lidödems  anzu- 
sehen und  damit  der  Hauptsache  nach  bereits  den  vom  Trachom 
direkt  abhängigen  Folgeerscheinungen  (s.  w.  u.)  anzugliedern.  — 
Die  gleiche  Erweichung  und  Aufquellung  der  Cilienwurzeln  findet 
sich  —  nebenbei  bemerkt  —  im  Gefolge  jedes  auch  aus  anderen 
Ursachen  entstandenen  Lidödems,  wie  z.  B.  des  traumatischen 
Ödems  nach  Exzision  der  Ubergangsfalten. 

ß.  Hieran  schliesst  sich   die  Frage,    ob    die   chronische  Be- 
netzung der  Lidränder  teils   an    sich,    teils  bei  u.  U.  mehr  oder 
weniger  gegen    die  Norm  veränderter  Beschaffenheit    des  Binde- 
hautsekretes  eine  zur  Anlage  neuer  Haarfollikel  fuhrende 
Wucherung  des  Lidrandepithels  zu  induzieren  imstande 
ist.    Ohne  auf  die  Argumente,  welche  das  Vorkommen  eiuer  inter- 
marginalen Haarneubildung,    wie    es    bekanntlich   besonders  von 
Kahl  mann  mit  allem  Nachdruck  vertreten  ist,  als  eine  absolute 
Tatsache  erweisen,  hier  an  dieser  Stelle  näher  einzugehen  (s.  w.  u.), 
erscheint  es  nun  bezüglich  der  Ätiologie  durchaus  ausgeschlossen, 
di^ss  in  einem  äusseren  Reiz  an  sich,  bestehend  in  dem  über  die 
Lidränder  überfliessenden  oder  sich  daselbst  ansammelnden  Con- 
junktivalsekret,  die  direkte,  d.  h.  auf  einer  unmittelbaren  Beein- 
flussung der  Elemente  des  Oberflächenepithels  beruhende  Ursache 
für  die  Entstehung  der  abnormen   Behaarung  zu    sehen    ist;    vor 
allem  deshalb,   weil    man   letztere  bei  dem  Trachom    regelmässig 
erst  in  den  späteren  Stadien  auftreten  und  sich  ganz  gleichmässig 
weiter  entwickeln  sieht,  in  denen  von  einer  vermehrten  Sekretion 
häufig  g^i^ug  absolut  nichts  zu  bemerken  ist;    gerade    diese    un- 
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komplizierten  Fälle  sind  es,  welche  diß  vahre  Ursache  der  Hyper- 
tricboeis  des  Lidrandes  beim  Trachom  Oberhaupt  klarstellen. 

Man  kommt  hiermit  hinsichtlich  der  Erkrankung  der  Cilien- 
foUikel  sowohl,  welche  bekanntlich  auch  bei  dem  Trachom  schliess- 
lich zu  einem  mehr  oder  weniger  vollständigen  Schwunde  des 
Wimpembestandes  führt,  wie  bezüglich  der  Distichiasis  (im 
weitesten  Sinne)  —  mag  ein  Entropium  des  Lidrandes  bestehen 
oder  nicht  —  darauf  hinaus,  die  Ursachen  hierfür  nicht  einfach 
in  abnormen  Reizen,  die  von  aussen  her  auf  das  Epithel  des 
freien  Lidrandes  wirken,  sondern  in  solchen  Momenten  zu  suchen, 
die  aas  einer  mehr  oder  weniger  direkten  Teilnahme  des  ge- 
samten Lidrandgewebes  —  insbesondere  des  kutanen  Anteils 
desselben  —  an  dem  trachomatösen  Erkrank ungsprozess  resultieren. 

Die  Anschauungen  sind  diesbezüglich  nicht  immer  die  gleichen 
gewesen. 

Sämisch  (18,  S.  62)  äussert  sich  dahin,  dass  „Lidrand- 
entzündungen,  wie  man  sie  in  ihren  verschiedenen  Formen  als 
Folgezustände  anderer  Conjunktivitisformen  auftreten  sieht,  sich 
im  allgemeinen  seltener  an  die  granulöse  Conjunktivitis  nn- 
schliesseo."  „Es  sind  vielmehr,  wie  schon  erwähnt,  an  diesen 
Partien  vorwiegend  die  Abnormitäten  bezüglich  der  Richtung 
und  der  Entwicklung  der  Cilien,  die  Formveränderungeo  und 
Abrundungen  des  intermarginalen  Lidteiln  als  häufige  Folge- 
zustände zu  beobachten." 

Die  Frage  der  Lidranderkrankung  bei  dem  Trachom  hängt 
auf  das  engste  zusammen  mit  der  umfassenderen  Frage,  ob  und 
wie  weit  sich  das  Trachom  überhaupt  von  der  Bindehaut  aus 
nach  vorne  zu,  sei  es  auf  den  Tarsus,  den  Lidrand  oder  selbst 
auf  die  vorderen  Lidabscbnitte  fortpflanzt.  Bis  zum  Jahre  1902 
wurde  ein  Übergreifen  nach  vorne  zu  in  umfangreicherem  Masse 
mit  wenigen  Ausnahmen  (19)  von  den  meisten  Autoren  negiert. 
Speziell  war  Rählmann  (20)  dafür  eingetreten,  dass  zum  Zu- 
standekommen der  Verkrümmung  des  Tarsus  eine  Erkrankung 
des  letzteren  selbst  durchaus  überflüssig  sei;  vergl.  auch  2U, 
S.  HO  und  112.  Erst  im  Jahre  1902  hat  Rählmann  von  einem 
vollständigen  Umschwung  seiner  Anschauungen  auf  Gruntl  von 
umfangreichen  Untersuchungen  an  ganzen  trachomatösen  Augen- 
lidern Kenntnis  gegeben  (17)  und  von  einer  ganzen  Anzcvlil 
spezifisch  trachomntüser  Befunde  im  Tarsus  und  im  Lidkanten- 
gewebe Mitteilung  gemacht  (Fig.  1,  2  und  6),  ja  sogar  sich  dahin 
ausgesprochen,  dass  „einzelne  anatomische  Befunde  dafür  sprechen, 
dass  in  seltenen  Fällen  die  im  Innern  des  Knorpels  entstehenden 
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Follikel  durch  die  infiltrierten  Weichteile  des  Lides  hindurch 
nach  vorn  auf  die  äussere  Haut  durchbrechen  können  (S.  272, 
hierzu  Fig.  5). 

Eigene  Befunde:  Herr  Prof.  Rah  Imann  hatte  die  Liebens- 
würdigkeit, dem  Verf.  eine  Anzahl  —  4  —  ganzer,  von  Trachom- 
patienten  stammender  Augenlider  zu  überlassen,  sowie  eine 
umfangreiche  Sammlung  (einige  1000  Schnitte)  fertig  montierter 
Schnittpräparate  zu  eingehendem  Studium  zu  übersenden.  Für 
die  hiermit  bewiesene  ausserordentlich  generöse  Munifizenz,  der 
Verf.  eine  sehr  wesentliche  Förderung  seiner  Arbeit  verdankt,  sei 
Herrn  Prof.  Rählmann  auch  an  dieser  Stelle  der  verbindlichste 
Dank  zum  Ausdruck  gebracht. 

Die  nachstehend  geschilderten  Befunde  betreffend  die  Ver- 
änderungen im  Lidkantengewebe  —  diejenigen  in  der  Conjunktiva 
und  im  Tarsalgewebe  können  hier  nur  nebenbei  gestreift  werden 
—  beziehen  sich  der  Hauptsache  nach  auf  Präparate,  die  von 
den  in  Celloidin-  und  Paraffinserien  zerlegten,  ganzen  Trachom- 
lidern angefertigt  wurden. 

Die  eingehende  Untersuchung  dieses  anatomischen  Materials 
hat,  wie  im  voraus  bemerkt  sei  —  ohne  die  Möglichkeit  oder 
selbst  Tatsache  eines  Ubergreifens  des  Trachoms  der  Bindehaut 
auf  das  Gewebe  des  Lidrandes  per  coutiguum  auszuschliessen  — , 
es  nun  wahrscheinlich  gemacht,  dass  der  Lidrand  vielfach 
auch  in  selbständiger  Weise  infolge  derselben  Ursachen 
erkrankt,  die  der  granulierenden  bezw.  proliferierenden 
chronischen  Entzündung  der  Bindehaut  zugrunde  liegen. 

Es  handelt  sich  durchweg  um  Augenlider  im  Zustande  des 
vorgeschrittenen  Narbentrachoms;  die  entsprechend  im  wesent- 
lichen gleichartigen  Befunde  können  daher  im  folgenden  eine 
summarische  Darstellung  erfahren. 

Der  Epithelüberzug  der  Conjunctiva  tarsi  beschränkt  sich 
auf  eine  grösstenteils  einfache  Lage  teils  kubischer,  teils  mehr 
abgeplatteter  Epithelien.  Die  zahlreichen  Falten  und  Krypten 
der  Schleimhautoberfläche,  wie  sie  dem  Höhestadium  des  Trachoms 
entsprechen,  sind  grösstenteils  ausgeglichen.  Hier  und  da  be- 
finden sich  in  den  noch  vorhandenen  Krypten  dichtere,  mehr- 
schichtige Epithel  anhäuf  ungen;  an  das  Epithel  schliesst  sich  eine 
schmale  Zone  gleichmässig  diffus  ausgebreiteter  Infiltration. 
Hierauf  folgt  eine  breite  Schicht  von  Narbenbindegewebe,  in 
welche  das  subconjunktivale  Gewebe  —  soweit  es  nicht  infiltriert 
ist  — ,  sowie  das  Tarsalgewebe  gleichmässig  aufgegangen  ist. 
Innerhalb  dieses  Narbengewebszuges  sind    die  Körper    der  Mei- 
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bomschen  Drüsen  teils  zugrunde  gegangen,  teils  unter  mehr  oder 
weniger  voUständiger  Verlegung  der  Ausfuhrungsgänge  cystisch 
erweitert.  Auf  die  interessanten  Veränderungen  an  den  Drüsen- 
eptthelien,  welchen  funktionell  der  Zustand  der  Asteatose  ent- 
spricht nnd  welche  in  gleichartiger  Beschaffenheit  an  den  Talg- 
drüsenepithelien  atrophierender  HamfoUikel  zu  beobachten  sind 
(vergL  28,  S.  78),  kann  hier  nicht  näher  eingegangen  werden. 

In  dem  Charakter  der  trachomatösen  EntzQndung,  wie  sie 
sich  in  diesen  4  Fällen  darstellt,  zeigen  sich  fundamentale  Ver- 
schiedenheiten gegenüber  demjenigen  bei  der  Tuberkulose  des 
Lides  (vergl,  oben  sub  V). 

Vorerst  nod  Debenbei  bemerkt  sei,  diiEB  es  nacL  der  ÄnschanUDg  des 
Verf.  absolut  unmöglich  ist,  aich  über  die  wahre  Baschaffenheil  dar  einzelnen 
zelligen  Komponenten  der  tracbomatüBen  Inältnition  —  der  Granula  sowohl, 
wie  der  diffasen  Infiltration  —  ein  auch  nur  annähernd  richtiges  Urteil  zu 
bilden,  wenn  mao  nicht  vor  allen  Dingen  auf  eine  exakte  Plaamafärbung 
Gewicht  legt.  Verf.  bediente  sich  tu  diesem  Zweck  mit  grösstem  Vorteil 
eines  Farbgemiscbes,  wie  es  in  ähnlicher  Zusammensetzung  von  Pick- 
Jacobsohu  xur  Doppel lurbong  von  AusstricbpräpftrateD  angegeben  ist 
(Methjlenblftu,  CarboKuclisin  ü  20  Tropfen,  Aq.  dest.  S0,0;  Fixation  in 
Alkohol  absol-,  Einbettung  in  Celloidin;  zur  Färbaog  AuTlösung  des  Celloi- 
dins);  mit  der  äusserst  bequemen  Anwendung  dieses  GemiscbeE  erzielt  man 
1.  eine  für  viele  Zwecks  ausreichende  Bakterienlllrbuag,  2.  Färbung  der 
Maat:tellBn,  3.  eine  elektive  Färbung  des  Bindegewebs-  und  Epithelhyalins 
(Eiubettuug  in  Paraffin  hierfür  vorzuziehen),  4.  eine  tadellose  Darstellang 
der  Plasmazellen. 

Mit  Hülfe  dieser  Methode  gelangte  Verf.  zu  folgenden  Fest- 
stellungen: 

1.  Hinsichtlich  des  Mengenverhältnisses  der  grossen  und 
der  kleinen  Plasmazellen  sind,  soweit  die  diffuse  Infiltration  in 
Betracht  kommt,  Differenzen  gegenüber  der  Tuberkulose  nicht 
festzustellen.  (Zur  Beurteilung  der  diesbezüglichen  Verhältnisse 
bei  dem  Trachomgranulum  reicht  das  bisher  zur  Verfügung 
stehende  Material  nicht  aus.) 

2.  Neben  der  Massenhäufung  von  Plasmazellen  kommt  es 
dagegen  hier  bei  dem  Trachom  auch  noch  —  und  zwar  in 
ungleich  höherem  Grade  als  bei  der  Tuberkulose  —  zu 
einer  bedeutenden  Vermehrung  der  Spindel- und  Spinnen- 
zellen—  mit  grossen,  blassen  (chroraatinarmen) Kernen — ,  welche  zu 
der  Entstehung  des  fibrillären  Bindegewebes,  bezw.  zur  Produktion 
der  koUagenen  Zwischensubstanz  in  Beziehung  stehen  (vgl.  13). 
Besonders  hochgradig  gelangt  die  Fibromatose  in  den  Lymph- 
spalten des  subcunjunktivalen,  fibrillären  Gewebes  zur  Ausbildung. 
Ob  in  diesem  Moment  allerdings  ein    für    alle  Stadien    der  Ent- 
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Zündung    zutreffender    Unterschied    begründet    ist,    möchte   Verf. 
vorläufig  noch  dahingestellt  sein  lassen. 

3.  Die  trachomatöse  Entzündung  ist  hier  ausgezeichnet 
durch  das  massenhafte  Auftreten  von  Mastzellen.  In  sehr 
bemerkenswerter  Weise  findet  sich  die  Vermehrung  der  Mast- 
zellen nicht  in  der  subepithelialen  Wucherungs-  bezw.  Infiltrations- 
zone, sondern  an  der  Grenze  der  letzteren,  in  den  tieferen  Binde- 
gewebsschichten,  bezw.  im  Tarsalbindegewebe.  Die  Massen- 
haftigkeit  der  Mastzellen  ist  hier  bisweilen  so  gross,  dass  man 
auf  den  ersten  Blick,  besonders  bei  schwacher  Vergrösserung, 
Farbniederschläge  vor  sich  zu  haben  glaubt. 

4.  Während  bei  der  auf  der  Infektion  mit  dem  Mycobacterium 
tuberculosis  beruhenden  Entzündung  die  degenerativen  Vorgänge 
sich  in  der  die  Tuberkulose  charakterisierenden  Form  der 
käsigen  Nekrose  abspielen,  dominiert  hier  in  dem  pathologisch- 
anatomischen Erankheitsbilde  des  Trachoms  in  ganz  enormer 
Verbreitung  die  hyaline  Degeneration.  —  Bezüglich  des  Vor- 
kommens von  Riesenzellen  und  Verkäsung    vgl.  (21a)  S.  123. 

In  dem  dem  freien  Li  dran  de  entsprechenden  Teil  des 
Lides  sind  nun  folgende  Veränderungen  nachzuweisen: 

1.  In  den  Lymphspalten  des  derben,  kernarmen  kutanen 
Bindegewebsstratum  eine  deutliche  Wucherung  der  endo- 
thelialen Elemente;  ferner  findet  sich  eine  ausgesprochene  Ver- 
mehrung und  Vergrösserung  der  fixen  Zellen  des  lockeren, 
retikulären  (lymphoiden)  Gewebes  in  der  Umgebung  derGe- 
fässe  und  der  Knäueldrüsen  (Mollschen  Drüsen);  letztere  zeigen 
samt  ihren  Ausführungsgängen  auf  der  Mehrzahl  derSchnitte  umfang- 
reiche, vielfach  multilokulare,  cystische  Erweiterungen.  Die  Wuche- 
rung der  fixen  Elemente  hat  an  den  genannten  Stellen  nahezu  aus- 
schliesslich zu  einer  Vermehrung  der  Spindel-  bezw.  Spinnen- 
zellen mit  bläschenförmigen,  chromatinarmen  Kernen  geführt. 

2.  Ganz  besonders  intensiv  und  hier  den  Höhe- 
punkt erreichend  ist  jedoch  die  Zellwucherung  in  der 
Umgebung  der  Cilienfollikel.  Hier  finden  sich  neben  den 
Spindelzellen  auch  zahlreiche,  mit  nicht  unbeträchtlichem  Proto- 
plasmagehalt (bei  Plasmafärbung)  versehene  Rundzellen  mit 
chromatinreichen,  bezw.  mit  einem  groben  Chromatinnetz  ausge- 
statteten Kernen  (kleine  Plasmazellen,  bezw.  Lymphozyten,  cf.obeu). 
Dieser  Wucherung  kommt,  von  allem  anderen  zunächst  abge- 
sehen, auch  eine  direkt  destruktive  Tendenz  gegenüber  den 
epithelialen  Elementen  der  Cilienfollikel  zu.  Wie  anf  einer  An- 
zahl von  Schnitten  mit  absoluter  Deutlichkeit    zu    erkennen    ist. 
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ist  es  hier  —  vgl.  das  Verhalten  bei  der  Tuberkulose  —  zum 
Durchbrechen  der  Wucherung  direkt  in  den  Aus- 
führungsgang  der  Mollschen  Drüse  eines  Gilienfollikels 
und  damit  zu  einer  knoteuartigeD  Ausfüllung  eines  vorher  cystisoh 
erweiterten  Abschnittes  des  Atisführungsganges  gekommen. 

Um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  sei  es  nunmehr  gestattet, 
zunächst  von  einer  weiteren  Detaillierung  der  Befunde  an  den 
Lidrändern  Abstand  zu  nehmen  und  vorerst  noch  zu  den  höchst 
bemerkenswerten  Veränderungen  an  der  äusseren  Lid- 
haut  überzugehen. 

Von  den  durch  die  Güte  von  Herrn  Prof.  Rnhlmann  in 
meinen  Besitz  gelangten  Lidern  war  nämlich  an  zweien  (Ober- 
lider) die  äussere  Lidhaut  vollständig  erhalten.  Schon  der  erste 
Blick  auf  die  von  diesen  Lidern  angefertigten  Schnittpräparate 
belehrte  den  Verf.,  dass  hier  ein  Novum,  eine  über  die  ganze 
Fläche  der  äusseren  Lidhaut  ausgebreitete  chronische 
Entzündung  des  kutanen  und  subkutanen  Bindegewebes 
vorlag.  Ein  Novum,  weil,  abgesehen  von  der  erwähnten  Mit- 
teilung Kählmanns  über  das  seltene  Vorkommnis  eines  Durch- 
bruches von  Trachom follikeln  bis  unter  die  äussere  Lidhaut,  von 
einer  Erkrankung  der  letzteren  bei  dem  Trachom  im  allgemeinen 
nichts  bekannt  ist. 

Eine  nähere  Prüfung  der  Befunde  hierselbst  ergab  nun 
folgendes: 

1.  Eine  VergrÖsserung  und  Vermehrung  der  Endo- 
tlielien  der  Lymphspalten  bezw.  Lymphkapillaren  und 
der  angrenzenden  fisen  Zellen.  Die  Zellproliferation  bat 
hier  ausschliesslich  eine  Vermehrung  der  Spindel-  bezw.  Stern- 
und  Plattenzellen  zur  Folge. 

2.  Gleichzeitig  findet  sich  in  den  Interstitien  der  Kollagen- 
fibrillen eine  Masscnanbüuf ung  von  Hastzellen. 

3.  Ausserordentlich  aufFtillende  Veränderungen  in  und  an 
dem  periglandulären  Bindegewebe  der  Knäueldrüsen: 

Während  es  sich  hier  in  vielen  Fällen  nur  um  geringere 
Grade  der  auch  sonst  überall  (cf.  ad  1)  anzutreffenden  Fibroma- 
tose  (im  Gegensatz  zur  Plasmatose)  in  dem  an  die  Knäueldrüsen- 
.sohläuche  angrenzenden  lockeren  Bindegewebe  handelt,  ist  dieselbe 
an  einzelnen  Stellen  ganz  besonders  mächtig  entwickelt,  und  kora- 
biniert  sich  alsdann  hiermit  an  eben  denselben  Stellen  eine  inelir 
weniger  ausgedehnte,  typische,  hyaline  Degeneration  des 
gewucherten  Bindegewebes,  Die  hier  anzutreffende  Degene- 
ration  kann    geradezu    als  Typus   bezw.  Paradigma  der  bynlioen 
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Entartung  der  Bi'ndegewebszellen  betrachtet  werden  (vgl.  auch 
Abschnitt  I,  Fall  15,  Fig.  27  und  28).  An  dem  Zellpro to- 
plasma  sind  drei  Stadien  des  Degenerationsprozesses 
zu  unterscheiden:  a)  der  Aufquellung  (hydropischen  Beschaffen- 
heit); b)  des  Zerfalles  der  protoplasmatischen  Substanz  in 
feinste  Körnchen  und  Kügelchen,  die  sich  bei  der  Doppel- 
farbung  mit  Methylen blaueosin  (Gemisch  von  A.  Plehn)  statt 
mit  der  vom  Protoplasma  sonst  bevorzugten  Färbung  mit  Methylen- 
blau mit  der  sauren  FarbstofFkomponente  des  Gemisches 
leuchtend  rot  färben;  c)  das  weitere  Schicksal  dieser 
acidophilen  Zerfallsmassen  gestaltet  sich  nach  zwei 
Richtungen  hin  verschieden:  ot)  in  dem  einen  Falle  kommt 
es  zu  einer  Steigerung  des  Zellödems,  der  Zerfall  schreitet  bis 
zur  Bildung  eines  molekularen  Detritus  fort;  die  Zerfalls- 
massen werden  darauf  vollkommen  resorbiert,  und  es  bleibt 
eine  von  feinen  Kollagenfibrillen,  bezw.  von  den  angrenzenden 
Zellen  umgebene,  bis  auf  den  Kern  von  körperlichen  Elementen 
freie  Zellhöhle  zurück;  p)  in  anderen  Fällen  dagegen  sintern 
die  acidophilen  Zerfallsmassen  in  Form  einzelner 
Bröckel  oder  im  ganzen  zu  einer  homogenen,  hyalinen 
Masse  zusammen,  welche  den  ursprunglich  von  dem  Proto- 
plasma eingenommenen  Raum  nicht  mehr  vollständig  ausfüllt. 

An  den  Kernen  findet  sich  eine  grosse  Zahl  verschieden- 
artiger Veränderungen:  a)  Die  Kerne  bleiben  basophil, 
erhalten  jedoch  ein  von  der  Norm  abweichendes  Aus- 
sehen dadurch,  dass  die  Chromatinsubstanz  pyknotisiert, 
z.  T.  sogar  zu  einer  hyalinen  (bei  erhaltener  Basophiiiel) 
Masse  homogenisiert  wird.  Nur  selten  bleibt  jedoch 
hierbei  der  Kern  als  Ganzes  erhalten.  Ebenso  wie  das 
Zellprotoplasma  als  Ganzes  oder  in  Form  einzelner 
Bröckel  hyalinisiert  wird,  so  findet  man  auch  an  dem 
Kern  eine  solche  Verdichtung  entweder  in  seinem  ganzen 
Umfange,  oder  unter  Zerfall  in  eckige  oder  rundliche, 
btark  lichtbrechende  —  basophile!  —  Fragmente  bezw. 
Körper chen.  Dieselben  können  entweder  frei  in  der  sonst 
leeren  (vgl.  oben  ad  c,  a)  Zellhöhle  oder  innerhalb  der  zwar 
zerfallenen  und  acidophil  gewordenen,  jedoch  noch  nicht  resor- 
bierten, oder  überhaupt  nicht  zur  Resorption  gelangenden,  sondern 
zusammensinternden  Protoplasmamasse  liegen.  —  b)  Auch  die 
Kerne  gehen  die  Umwandlung  in  eine  zuerst  lockere, 
acidophile  Substanz  ein  und  werden  dann  entweder  voll- 
ständig  verflüssigt    oder    zu    einer   hyalinen    Masse    ver- 
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dichtet,  entweder  im  ganzen  oder  in  Form  kleiner, 
mehr  oder  weniger  rundlicher,  jetzt  jedoch  acidophiter, 
hyaliner  Kögelchen.  Dieselben  sind  entweder  in  der  leeren 
Zellhühle  freiliegend  oder  umschlossen  von  der  ebenfalls  hyalin 
degenerierten,  oxyphilen  Plasmasubstanz,  sodass  im  letzteren 
Falle  nun  ein  grosser,  gleichmässig  rotgefärbter,  rund- 
licher Klumpen  resultiert. 

Es  leuchtet  ein,  dass  durch  die  Kombination  aller  dieser 
Veränderungen,  wie  sie  hier  auf  dem  Präparat  in  der  Wucherungs- 
zone um  eine  Anzahl  von  Knäueldrüsenkomplt^xen  zu  konstatieren 
sind,  ein  ausserordentlich  vielgestaltiges  Bild  entsteht,  derart, 
dass  es  zeichnerisch  ganz  ausserordentlich  schwierig  war,  einen 
diese  Veränderungen  enthaltenden  grösseren  Bezirk  bildlich 
naturgetreu  darzustellen.  —  Die  hauptsächlichsten  Formen  reka- 
pitulierend, findet  man  hier  also: 

1.  eine  vermehrte  Zahl  von  grossen  Spindel-  bezw,  Stem- 
zellen  mit  grossen  blassen,  in  der  Ein-  oder  Mehrzahl  vor- 
handenen Kernen,  keine  Plasmazellen,  —  vgl.  hierzu  2]ii,  S.  81 
und  23  im  Hinblick  auf  das  folgende; 

2.  hydropisch  aufgequollene  Sternzellen  mit  erhaltener 
Basophilie  des  Protoplasma; 

3.  leere  Zellhöhlen  mit  grossem,  basophilem,  jedoch 
pyknotisierteni,  oder  hjalinisiertem,  stark  lichtbrechenden 
Kern; 

4.  solche  mit  mehreren  kleineu,  basophi leo ,  stark 
glänzenden,  aus  einer  Fragmentation  des  Kernes  hervorgegangenen 
Körperchen, 

5.  Zellen  mit  acidophilem,  z.  T.  noch  eine  mehr  weniger 
lockere  Zerfallsmasse  darstellendem,  teils  zu  hyalinen  Scholleu 
umgebildetem  Protoplasma,  mit  denselben  Einschlüssen 
wie  ad  3  und  4. 

6.  Grosse  rote  Kugeln,  aus  der  hyalineu  acidophilen 
Masse  des  Protoplasma  und  des  Kernes  bestehend, 
gleichbedeutend  mit  den  hyalinen  Kugeln  von  Kastalsky  (29), 
Peters  (30),  Leber  (2ö),  Burchardt  (31)  bezw.  mit  den 
Kusselschen   Fuchsinkürpern. 

7.  Kleine  rote  Kugeln  ^  entweder  abgerundete  hyaline 
Zerfallsprodukte  des  Protoplasma  oder  des  Kerues. 

Wer,  wie  es  von  seiten  des  Verf.  geschehen  ist,  sieb  ein- 
gehend mit  der    hyalinen  Degeneration    der  Epithelien    bei    dem 
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Epithelioma  mollascam  ^)  oder  der  Epithelien  des  Haarmarkes 
beschäftigt,  kommt  unweigerlich  zu  der  Auffassung,  dass  sich 
hier  in  den  Bindegewebszellen  mit  unwesentlichen  Variationen 
genau  dieselben  Vorgänge  abspielen  wie  bei  der  hyalinen 
Degeneration  der  Epithelien,  und  dass  alle  die  als  Körperchen- 
zellen oder  als  Halbmondzellen  und  dergl.  beschriebenen 
Gebilde  ausschliesslich  als  Produkte  der  hyalinen 
Degeneration  der  Bindegewebszellen  aufzufassen  sind.  — 
Ergänzend  ist  noch  hinzuzufügen,  dass  die  den  Zellen  mit  acidophiler 
Cytoplasma-  und  Eernsubstanz  anliegenden  Kollagenfibrillen  sich 
ebenfalls  leuchtend  rot  färben  und  vielfach  ein  verbreitertes,  ge- 
quollenes Aussehen  darbieten.  Ferner,  dass  es  sich  bei  den  hier  be- 
schriebenen Veränderungen  um  Knäueldrüsenkonvolute  handelt,  die 
nicht  nur  in  der  Nähe  der  äusseren  Lidkante  liegen,  sondern  auch  um 
solche,  die  sich  hoch  oben  in  dem  subkutanen  Gewebe  der 
äusseren  Lidhaut,  z.  T.  oberhalb  der  Deckfalte  befinden. 

4.  Die  intensivsten  Veränderungen  bemerkt  man  in  der  un- 
mittelbaren Umgebung  der  Lanugofollikel.  Im  Gegensatz  zu 
der  Wucherung  an  und  in  den  Lymphspalten,  in  der  Umgebung 
der  Gewisse  und  der  Knäueldrusen  ist  hier  auch  eine  starke 
Vermehrung  bezw.  Anhäufung  von  Rundzellen  von  dem  Habitus 
der  Lymphocyten  bezw.  der  sog.  kleinen  Plasmazellen  zu  kon- 
statieren. Von  besonderer  Mächtigkeit  ist  die  Infiltration  im 
mittleren  und  unteren  Balgabschnitt  der  Lanugofollikel,  und  er- 
hält man  auf  dem  Querschnitt  den  Eindruck  einer  geradezu 
knötchenartigen  Infiltration. 

Vergleicht  man  die  soeben  geschilderten  Veränderungen  in 
der  äusseren  Lidhaut  mit  den  Befunden  in  der  Gegend  des 
freien  Lidrandes,  so  kommt  man  unvermeidlich  dazu,  die 
Identität  der  Erscheinungen  an  beiden  Stellen  zu  kon- 
statieren. Zu  demselben  Schluss  gelangt  man,  wenn  man  sieht, 
dass  hier  wie  dort  die  perifollikuläre  entzündliche  In- 
filtration zu  den  gleichen  Folgeerscheinungen,  d.  h.  zur 
Atrophie  der  Follikel  mit  ihren  Anhangsgebilden,  ins- 
besondere den  Talgdrüsen  führt.  Abgesehen  von  dem  be- 
reits erwähnten  Durchbrechen  der  Wucherung  in  den  Aus- 
fuhrungsgang der  Molischen  Drüsen,  bestehen  dieselben  im 
wesentlichen  darin,  dass  genau  wie  in  der  Conjunkti  va  das  retikuläre 
(lymphoide)  perifollikuläre  Gewebe  schwindet  und  durch 
derbfibrilläres  Narbengewebe  ersetzt  wird.   Als  Konsequenz 

1)  Vgl.  Herzog,  Über  einen  neuen  Befand  bei  Molluscum  contagiosum, 
Virchows  Archiv,  Bd.  CLXXVI,  S.  515-535,  1904. 


'206  Herzog,  Pathologie  der  Cilien. 

dieses  Umstaades,  JDsbesondere  als  Folge  der  eiDSchnürendea 
SchmiDpfuiig  des  perifollikulären  Narbengewebes  nach  der  Lidbaut- 
bezw,  Lid  ran  d  Oberfläche  zu,  ergibt  es  sich,  dass  hierdurch  die 
Möglichkeit  der  Bildung  eines  gleichwertigen  bezw.  gleich  starken 
Ersatzhaares  immer  mehr  beschränkt  und  schliesslich  die 
Produktion  eines  Haares  in  dem  bisherigen  Follikel  überhaupt 
aufgehoben  wird,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  schon  rein 
mechanisch  das  Tieferrucken  des  epithelialen  Follikels 
nach  der  alten  Haarpapille  zu,  wie  es  zu  den  Grundbedingungen 
für  die  Bildung  eines  gleichstarken  Ersatzhaares  gehört,  durch 
den  entgegenwirkenden  Druck  des  Narbengewebes  mehr  und 
mehr  beschränkt  und  schliesslich  definitiv  aufgehoben  wird;  indem 
so  der  epitheliale  Follikel  zunehmend  an  dem  Auswachsen  in  die 
Tiefe  verhindert  wird,  wird  mit  der  sich  progressiv  steigernden 
Verkürzung  und  Verschmälerung  des  Follikels  das  neugebildete 
Haar  immer  schwächer,  und  schliesslich  verbleibt  der  restierende 
kurze,  solide  Epithelspross  inbezug  auf  die  Produktion  von  Haar- 
substanz überhaupt  in  Ruhe.  Neben  diesem  rein  mechanischen 
Moment  kommt  wahrscheinlich  —  und  zwar  wohl  als  der 
bedeutsamste  Faktor  —  auch  noch  in  Betracht,  dass  die 
Proliferationstendenz  bezw.  -Fähigkeit  des  Oberhaut- 
epithele  offenbar  von  der  Ernährung  durch  die  darunter 
befindlichen  mesodermalen  Gewebsschichten  abhängt 
Wird  nun  im  Bereich  des  Follikels  das  ihn  normal  um- 
gebende retikuläre  Bindegewebe  mit  seinem  Reichtum 
an  Lymphkanülen  ganz  oder  teilweise  durch  saftarmes 
Narbengewebe  ersetzt,  dann  kommt  die  zur  Anlage  eines 
neuen  Haarkeimes,  bezw.  zur  Bildung  eines  Ersatzhaares 
erforderliche  Epitelwucherung  mehr  oder  weniger  voll- 
ständig zum  Stillstand.  — 

Der  hier  eben  entwickelten  Anschauung  Ober  die  der  Atropbie 
der  Haarfollikel  bei  dem  Trachom  zugrunde  liegenden  Vorgänge 
entspricht  es,  dass  auf  einzelnen  Schnitten  an  einem  CilienfoUikel, 
an  welchem  die  narbige  Verödung  des  perifollikulären  Gewebes 
sich  auf  den  unteren  Balgabschnitt  beschränkte,  bezw.  hier  am 
weitesten  vorgeschritten  war,  nicht  nur  das  Austreiben  einer 
epithelialen  Seitensprosse  von  der  mittleren  Balgregion  aus, 
sondern  sogar  auch  die  Anlage  einer  neuen  typischen  Haar- 
papille an  der  Kuppe  der  Seitensprosse  mit  aller  nur  wünschens- 
werten Deutlichkeit  festgestellt  werden  konnte,  ein  Vorgang, 
dessen  tatsächliches  Vorkommen  unter  normalen  Verhältnissen  von 
den  modernen  Anatomen  fast  durchweg  in  Abrede  gestellt  wird. 
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Nicht  zu  Terwechseln  mit  den  hier  aozutreffenden  VerhältnissoD  ist 
der  Fall,  in  dem  zwei  selbständig  angelegte  Follikel  in  ihrem  oberen  Ab- 
schnitt mehr  oder  weniger  weit  mit  einander  verschmelzen,  so  dass  aus 
einem  Trichter  eine  der  Zahl  der  ursprünglich  selbständigen  Follikel  ent- 
sprechende Zahl  voD  Haaren   hervorkommt  (büschelförmiges  Wachstum). 

Dem  Anscliein  nach  kann  nun  das  innerhalb  einer  neu- 
gebildeten Seitensprosse  angelegte  und  in  den  alten  FoUikelkanal 
einrückende  Haar  aus  demselben  nur  in  bogenförmiger  Ver- 
krümmung zum  Vorschein  kommen  —  in  einem  Präparate  des 
nachstehend  beschriebenen  Falles  von  Carcinom  des  Lidrandes 
ist  das  auch  mit  Sicherheit  zu  erkennen,  s.  w.  u.  —  und  wird, 
falls  die  bei  dem  Wachstum  angenommene  Kurvatur  auch  bei 
dem  Einrucken  der  Wurzel  in  die  Beetregion  konserviert  wird, 
eine  normwidrige  Haltung  und  Richtung  des  Cilienschaftes 
die  Folge  sein  müssen.  —  Auch  Rählmann  (32)  erwähnt  die 
gelegentlich  beobachtete  Bildung  eines  Frsatzhaares  innerhalb 
einer  Seitensprosse.  In  anderen  Fällen  hat  dieser  Autor  (a.  a.  O.) 
eine  Deviation  des  unteren  Follikelabschnittes  infolge 
von  narbigen  V^erziehiingen  innerhalb  des  subkutanen 
Lidrandgewebes  wahrgenommen. 

Der  hier  erörterte  Vorgang  der  Haarbildung  vermittelst 
einer  neugebildeten  Follikelseitensprosse  auf  einer  gleichfalls  neu- 
angelegten Papille  leitet  zu  der  Erklärung  der  Entstehung  der 
Distiachiasis  i.  w.  S.  bei  dem  Trachom  über,  worauf  an  anderer 
Stelle  noch  näher  eingegangen  werden  soll.  — 

Es  handelt  sich  nun  darum,  den  Ursachen  der  hier  in 
Anbetracht  ihrer  Ausdehnung  und  ihrer  Gleichartigkeit  in  hohem 
Grade  aufPälligen  Erscheinungen  im  Gebiet  des  freien  Lidrandes, 
wie  der  äusseren  Lidhaut  nachzugehen.  Dass  hier  Momente  ganz 
besonderer  Art  vorliegen  mussten,  ergab  sich  schon  daraus,  dass  auf 
den  einzelnen  Schnitten  nicht  alle  Haarfollikel  die  erwähnte 
perifoUikoläre  Infiltration  mit  ihren  Konsequenzen  zeigten,  viel- 
mehr regelmässig  eine  Anzahl  von  ihnen  freigeblieben  war  und, 
soweit  erkennbar,  sich  auch  sonst  als  durchaus  normal  erwies. 
Gerade  die  völlig  unregelmässige  Dissemination  erkrankter  Follikel 
veranlasste  zu  einer  genaueren  Untersuchung  dieser  selbst,  und 
fanden  sich  nun  die  beiden  unerwarteten  Tatsachen: 

1.  dass  die  erkrankten  Follikel  regelmässig  der  Sitz 
eines  oder  mehrerer  Demodices  sind,  in  dem  Verhältnis, 
dass  da,  wo  die  Follikel  durch  eine  stärkere  Infiltration  des  peri- 
follikulären Gewebes  auffallen,  in  denselben  unter  allen  Umständen 
auch  die  Milben  vorhanden  sind,  und  umgekehrt  dort,  wo  in  den 
Follikeln    eine  Invasion  von  Milben    zu  konstatieren  ist,    bei  ge- 
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nauerem  Zusehen  auch  ein  mehr  weniger  hochgradiger  chroniacli- 
entzQndlicher  Proliferationsprozess  in  dem  umgebenden  Binde- 
gewebsapparat  niemals  vermisst  wird; 

%  dass  neben  den  Milben  in  den  Hornscbichten  des 
Haarkanals  regelmässig  eine  massenhafte  Invasion  von 
Mikroorganismen,  und  zwar  hier  in  diesen  beiden  Fällen 
stets  von  der  gleichen  Art,  anzutreffen  ist,  wobei  dieselbe 
sich  häufig  nach  aussen  hin  durch  mikroorganismen freie  Horn- 
scbichten abgeschlossen  findet: 

Auf  zahlreichen  Scbnitten  findet  man  in  der  Umgebung 
der  Cilienfollikel  die  beschriebene  Infiltration  ausserordentlich 
mächtig  entwickelt;  derselben  entspricht  regelmässig  im  Haar- 
kanal die  Anwesenheit  des  Parasiten  mit  seinen  Wurmgängen. 
Bei  stärkerer  Vergrösserung  erkennt  man  hierselbst  —  was 
difiFerentiell  diagnostiscli  wichtig  ersciieint  —  neben  einer  Anzahl 
bräunlicher  Köi-ner  eine  weitere  Anzahl  gleich  grosser  Körner, 
die  sich  im  Leibe  des  Parasiten  in  regelmässiger  Anordnung  be- 
finden und  dadurch  ausgezeichnet  sind,  dass  sie  Kernfarbstoffe, 
und  zwar  sowohl  Hämatoxylin,  wie  in  anderen  Fällen  auch 
basische  Anilinfarbstoffe  (Methylenblau)  angenommen  haben.  Die 
Kenntnis  dieser  basophilen  Körner  ist  von  Wichtigkeit,  da  in 
vielen  Fällen  der  Parasit  derartig  verändert  bezw.  so  stark  ge- 
schrumpft ist,  dass  nur  noch  diese  Körner  zu  erkennen  sind,  und 
dann  bei  oberflächlicher  Betrachtung  die  Möglichkeit  einer  Ver- 
wechslung mit  Mikroorganismen  vorliegt  (s.   w.   u.). 

Ebenso  sind  bei  der  Mehrzahl  der  Schnitte  hier  und  da 
in  den  Lan ugofollikeln  der  äusseren  Lidhaut  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  entweder  ausgewachsene  bezw.  ge- 
schlechtsreife  (4  Bein  paare  am  Cephalothorax)  oder  Jugend- 
formen oder  auch  nur  die  ebenfalls  mit  einem  deutlichen 
Cbitinpanzer  versehenen  (dem  Stadium  der  Verpuppung 
entsprechenden)  Larven  der  Haarbalgmilbe  nachzuweisen. 
Auf  Querschnitten  durch  die  Lanugofollikel  sind  die  ebenfalls 
quergetroffenen  Acari  besonders  durch  die  charakteristische  Form 
des  Chitingerüstes  im  Innern  des  Milbenleibes  kenntlich. 

Die  Parasitenbefunde  waren  insofern  ganz  besonders  über- 
raschend, als  sie  an  Schnittpräpnraten  (Celloidin-  und  Paraffin- 
schnitten) gemacht  werden  konnten.  Zwar  ist  bereits  im  Jahre  1876 
von  v.  Michel  ein  Schnitt  von  der  Lidhaut  mit  einem  in  einem 
Lanugofollikel  steckenden  Acarus  abgebildet  (33)  und  damit  der 
Nachweis  des  Vorkommens  des  Demodex  an  den  Augenlidern 
längst  vor  Majocchi  (34)  erbracht;  diese  Abbildung  v.  Michels 
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scheint  jedoch  in  Vergessenheit  geraten  zu  sein,  denn  sehr  viel 
später  spricht  sich  Rählmann  (35)  dahin  aus,  dass  der  Leib 
des  Parasiten  so  wasserreich  und  dementsprechend  so  wenig 
fixierbar  ist,  dass  eine  Darstellung  des  Parasiten  auf  Schnitt- 
Präparaten  nicht  zu  erzielen  ist  und  demgemäss  die  Untersuchung 
der  Milbe  für  gewöhnlich  frisch  in  Wasser,  Glycerin  oder  Ricinusöl 
erfolgen  muss.  Ausser  in  den  von  den  beiden  erwähnten  Augen- 
lidern von  dem  Verfasser  angefertigten  Serienschnitten  konnte 
auch  noch  in  einer  zur  Sammlung  des  Herrn  Prof.  Rählmann 
gehörenden  Serie  von  41  Schnitten  der  Demodex,  und  zwar  in 
14  Fällen  innerhalb  der  Follikel  nachgewiesen  werden«  Seitdem 
sind  an  der  Eönigl.  Universitäts- Augenklinik  und  -Poliklinik  hier- 
selbst  eingehende  Untersuchungen  über  die  Häufigkeit  des  Vor- 
kommens des  Acarus  foll.  bei  den  Affektionen  des  Lidrandes, 
speziell  bei  dem  Trachom,  wie  auch  unter  normalen  Verhältnissen 
in  Angriff  genommen,  und  wird  über  die  Resultate  an  anderer 
Stelle  ausführlich  berichtet  werden.  Auf  die  morphologischen 
Verhältnisse,  die  Naturgeschichte  des  Parasiten,  auf  dessen  Vor- 
kommen besonders  in  den  CilienfoUikeln  zuerst  Stieda  hin- 
gewiesen hat  (36),  und  zwar  lange  vor  der  Publikation  im  Jahre 
1890  auch  in  seinen  Vorlesungen,  kann  hier  nicht  näher  ein- 
gegangen werden,  und  sei  diesbezüglich  auf  die  ausführlichen 
Darstellungen  von  Rählmann  (35  und  37),  woselbst  auch  die 
einschlägige  Literatur  angegeben  ist,  verwiesen. 

Die  pathogenetische  Bedeutung  der  Milbeninfektion  anlangend, 
so  sind  hierüber  die  Ansichten  bekanntlich  durchaus  geteilt  (38,  39); 
bei  verschiedenen  Haustieren,  speziell  beim  Hunde,  führt  eine 
massenhafte  Milbeninvasion  unter  den  Erscheinungen  des  Marasmus 
zum  Tode.  Im  Gegensatz  zur  Krätzmilbe  v/ird  der  Haarbalg- 
milbe eine  Produktion  von  Toxinen  bisher  abgesprochen. 

Von  besonderem  InteresBe  erscheint  es,  dass  auch  aaf  y.  Michels 
Abbildang  (a.  a.  0.)  eine  chronisch-entzündliche,  zum  Teil  gruppenartige 
Infiltration  in  der  Umgebung  der  Gefässe,  wie  in  den  Gewebsspalten  dar- 
gestellt ist. 

In  den  von  dem  Verf.  untersuchten  Fällen  ist  die  Be- 
deutung der  Milbeninvasion  überhaupt  nicht  gesondert  festzustellen, 
bezw.  eine  Entscheidung  über  die  Pathogenität  der  Milben,  sei 
es  an  sich,  sei  es,  dass  sie  —  wie  hier  —  fast  auf  jedem  Schnitt  (!) 
in  besonderer  Reichlichkeit  und  Verbreitung  auftreten,  überhaupt 
nicht  zu  treflPen,  da,  wie  bemerkt,  in  den  Haarkanälen  neben  den 
Milben  stets  massenhaft  Mikroorganismen  vorzufinden  sind. 

Letztere  sind  in  diesen  Fällen  mit  einiger  Vorsicht  zu 
diagnostizieren.     Es  befindet  sich  nämlich  (cf.  oben)   im  Milben- 
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leibe  eine  Unzahl  von  rundlichen  Körnchen,  welche  sich  ebenfalls 
mit  basischen  Anilinfarben  färben  und  oft,  nachdem  der  Parasit 
zu  einer  unkenntlichen  Masse  deformiert  ist,  allein  sichtbar  bleiben. 
Eine  Verwechselung  ist  jedoch  bei  einiger  Aufmerksamkeit  aus- 
geschlossen, einmal  weil  diese  Körner  sich  auch  leicht  mit 
Hämatoxylin  färben,  sodann  weil  die  Grössen  Verhältnisse 
derselben  wesentlich  andere  und  unregelmässigere  sind. 
Zudem  ist  in  den  hier  beschriebenen  Fällen  eine  UrteiUtäuschung 
schon  darum  unmöglich,  weil  die  hier  vorkommenden  Mikro- 
organismen nur  selten  kreisrund,  hauptsfichlich  vielmehr 
regelmässig  oval  geformt  erscheinen. 

Man  findet  dieselben  häufig  in  ausserordentlicher  Menge  und 
Verbreitung  in  der  Hornschicht  des  Haarkanals  um  die  mehr 
oder  weniger  geschrumpften  Demodices  angehäuft.  Sie  liegen  in 
der  Regel  zu  zweien  beieinander,  so  dass  bei  oberflächlichem 
Zusehen  der  Eindruck  von  grösseren  Scheinstäbchen  entsteht,  und 
möchte  Verf  sich  dagegen  aussprechen,  dass  es  sich  hier  um 
echte  Stäbchen  mit  ungefärbtem  Mittelteil  handelt  [vergl.  Groma- 
kowski  (40)],  vielmehr  annehmen,  dass  jedes  derartige  Schein- 
stäbchen aus  zwei  selbständigen  Einzelindividuen  besteht.  Diese 
Einzelelemente  erscheinen  nun  entweder  kreisrund  oder  es  ist  ein 
Durchmesser  in  der  Lilngenausdehnung  bevorzugt,  und  sind  sie 
in  dieser  Form  nicht  wie  Kokken  vom  Habitus  der  Gonokokken, 
sondern  mit  der  Schmalseite  an  ein  and  ergelagert.  Länge  des  Einzel- 
elementes 0,5 — 0,6  1*,  Dicke  0,4  jt.  Häufig  ist  an  den  einander 
zugekehrten  Enden  eine  geringe  Abplattung  zu  konstatieren, 
während  die  von  einander  abgekehrten  Pole  eine  regelmässig 
ovale  (nicht  lanzettartig  zugespitzte)  Begrenzung  aufweisen-  In 
einer  dritten  Reihe  von  Fällen  pravaliert  der  Längendurchmesser 
der  Einzetelemente  in  dem  Grade,  dass  der  Eindruck  von  Kurz- 
stäbchen entsteht.  Verf.  muss  es  daher  dahingestellt  sein  lassen, 
ob  es  sich  um  Kokken  oder  Kurzstäbchen  in  Dyadenformation 
handelt.  Kapseln  sind  färberisch  nicht  darzustellen.  Die  Fär- 
barkeit  nach  Gram  ist  leider  nicht  festzustellen,  da  sich  in  den 
Schnitten  bei  diesem  A'^ erfahren  die  Hornschichten  des  Haar- 
kanals  in  dem  Grade  intensiv  mitfärben,  dass  die  Mikroorganismen 
unsichtbar  werden  oder  bei  langer  Säurebehandlung  sich  ebenfalls 
entfärbt  zeigen.  Es  ist  deshalb  vor  allem  nach  der  Richtung 
keine  Entscheidung  zu  treffen,  ob  es  sich  um  Mikrobien  vom 
Habitus  des  Streptococcus  lanceolatus,  oder  des  Bacterium  in- 
fluenzae handelt  (vgl.  Axenfeld  [76]  und  L.  Müller  [41]).  In- 
wieweit eine  morphologische  Ähnlichkeit  mit  den  von  L.  Muller  (41) 
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auf  Fig.  7  abgebildeten  MikroorgaDismen  besteht,  bezw.  die  An- 
Dahme  einer  solchen  aufrecht  zu  erhalten  ist,  möchte  Yerf.  vor 
der  Hand,  solange  nicht  Kulturen  gleichartiger,  aus  dem  Inhalt 
der  Follikel  gezüchteter  Mikroben  vorliegen,  zu  beurteilen  ablehnen- 

Schliesslich  lassen  einige  Schnitte  erkennen,  dass  die  ober- 
flächlichen Hornschichten  an  den  Follikeln  bakterienfrei  sind,  so 
dass  es  sich  bezuglich  der  im  Haarkanal  anzutreffenden  Bakterien - 
anhäufung  nicht  um  eine  sich  von  der  Follikelmündung  kontinuier- 
lich fortsetzende  Bakterieneinschwemmung,  sondern  um  die  selbst- 
ständige Weiterentwicklung  vereinzelt  in  den  Haarkanal  ein- 
gedrungener Bakterien  handelt. 

Der  beschriebene  Mikroorganismenbefund  ist  gleichmässig 
in  den  Cilien-,  wie  in  den  Lanugofollikeln  anzutreffen. 

Mit  Rücksicht  auf  das  immerhin  nur  wenige  Fälle  um- 
fassende Material  sieht  Yerf.  sich  genötigt,  in  der  Hauptsache 
sich  auf  die  Eonstatierung  des  hier  in  den  Schnittpräparaten 
vorliegenden  Befundmaterials  zu  beschränken  und  es  sich  vorläufig 
noch  fa  versagen,  bezüglich  der  Bedeutung  des  in  den  Follikel- 
kanälen  bezw.  Follikelspalten  —  wie  letztere  zum  Teil  erst  durch 
das  Eindringen  des  Parasiten  geschaffen  sind  —  nachgewiesenen 
Doppelbefundes  (Milben  und  Bakterien)  für  die  Entstehung  der 
chronisch-entzündlichen  Proliferations prozesse  im  perifollikulären 
Bindegewebe  und  dessen  weiterer  Umgebung  mit  ihren  Begleit- 
und  Folgeerscheinungen  ein  bestimmtes  Urteil  abzugeben. 

Nur  vermutungsweise  kann  daher  folgender  Auffassung 
des  Eausalnexus  Ausdruck  gegeben  werden: 

1.  Primär  erfolgt  die  direkte  Infektion  der  Conjunktiva  mit 
irgend  einem  der  z.  Z.  noch  um  ihre  Anerkennung  ringenden 
oder  noch  gänzlich  unbekannten  Trachomerreger. 

2.  Die  mehr  weniger  tiefgreifende  chronische  Entzündung 
der  Bindehaut  induziert  einen  Zustand  chronischer  Hyperämie 
des  ganzen  Lides,  wie  eine  solche  auch  von  Rählmann  (32)  für 
die  Entstehung  der  Distichiasis  als  hauptsächlichstes  ätiologisches 
Moment  geltend  gemacht  wird. 

3.  Die  hieraus  resultierende  stärkere  Flüssigkeitsdurch- 
tränkung sämtlicher  Gewebsschichten  des  Lides  hat  eine  Er- 
weichung und  Auflockerung  der  Hornschichten  der  Oberhaut, 
speziell  auch  in  der  Gegend  der  Follikelmündungen,  wie  der 
Hornschichten  im  Trichterkanal  der  Follikel  zur  Folge.  Hier- 
durch bezw.  infolge  des  hierdurch  verringerten  Widerstandes  beim 
Einbohren  kommt  es  zu  einer  mehr  weniger  massenhaften  Ein- 
wanderung   der    allfällig    auf    der  Haut    vorhandenen  Haarbalg- 
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milben  in  die  Follikel  der  Cilien,  bezw.  auch  der  Lanugobaare 
der  äusseren  Lidbaut.  Dieses  Ereignis  vird  sich  besonders  ia 
solclien  Gegenden  vollziehen,  in  denen  die  Bevölkerung  einer 
geordneten  Hautpflege  noch  abhold  oder  zu  einer  solchen  infolge 
der  Not  ihres  Daseins  unfähig  ist  und  dementsprechend  die  An- 
sammlung von  Ungeziefer  jeder  Art  auf  der  Haut  begünstigt  ist. 

4.  Indem  sich  nun  die  Milben  in  den  Follikeln  reichlich 
vermehren,  werden  die  Haarspalten  erweitert.  In  dieselben 
gelangen  alsdann  —  in  anderen  Fällen  auch  gleich  von  vornherein 
mit  dem  ersten  Eindringen  der  Acari  —  die  beständig  aus  dem 
Bindehautsack  auf  die  Lidränder  geschwemmten  organisierten 
Trachomerreger,  und  finden  diese  nun  ebenfalls  in  den  mehr  oder 
weniger  sukkulenten  Homschichten  der  Haarkanäle  die  zu  einer 
üppigen  Wucherung  geeigneten  Bedingungen,  insbesondere  auch 
die  hierfür  erforderlichen  Temperatur  Verhältnisse. 

5.  Die  von  den  Trachomerregern  hier  in  den  Folltkel- 
kanälen  produzierten  Toxine  gelangen  zur  Resorption  und 
induzieren  in  der  Umgebung  der  Follikel,  wie  in  d^p  von 
ihnen  passierten  Lymphspalten,  bezw.  Kapillaren  genau 
dieselben  entzündlichen  Veränderungen,  wie  in  der 
Conjunktiva,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  die  reich- 
lichere und  vollkommenere  Ausbildung  des  lymphatischen 
Gewebes  in  der  letzteren  die  Entwicklung  höherer,  für 
das  lymphadenoide  Gewebe  charakteristischer  Wuche- 
ruDgsformationen,  in  Gestalt  der  Trachomfollikel  er- 
möglicht. Der  Endausgang  ist  jedoch  hier  wie  dort  derselbe: 
Vernichtung  der  normalen  lymphatischen  Gewebsstruktur  und 
Ersatz  des  ursprünglich  retikulären  Stratums  durch  derbes,  saft- 
armes Narbengewebe;  für  die  Haarfollikel  mit  der  Eonsequenz,  dass 
dieselben  nach  einer  mehr  oder  weniger. langen  Periode,  in  welcher 
progressiv  immer  schwächere  Haare  gebildet  werden,  schliesslich 
definitiv  der  Atrophie  anheimfallen. 

Hiernach  kommt  der  Invasion  der  Acari  eine  spezi- 
fische Bedeutung  weder  für  die  Entstehung  des  Binde- 
hauttrachoms, noch  auch  der  chronisch-entzündlichen 
Proliferationsvorgänge  im  perifollikulären  Binde- 
gewebe, wie  der  Lidhaut  zu,  und  ist  ihr  Auftreten  und 
ihre  Vermehrung  als  sekundäres  Moment  anzusehen  (Marte- 
nucci,  zit.  nach  Kählmann,  37).  Dagegen  dürften  die  Milben, 
welche  vom  Verf  in  grosser  Zahl  bereits  bei  einer  erst  13  Jahre 
alten  Trachompatientin  in  den  Cilienfollikeln  gefunden  wurden. 
gewisseimassen   als  infektion spioniere  anzusehf^n    sein    und  sich 
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demgemäss  ihre  mittelbar  pathogenetische  Bedeutung  danach 
richten:  1.  in  welcher  Menge  dieselben  an  den  Lidrändern 
verbreitet  sind,  indem  je  mehr  Follikel  mit  ihrer  Hülfe 
der  Infektion  preisgegeben  sind,  desto  mehr  die  In- 
tensität und  die  Ausdehnung  der  entzündlichen  Ver- 
änderungen zunehmen  werden.  2.  Von  welcher  Art  bezw. 
Pathogenität  die  auf  der  äusseren  Haut  und  den  an- 
grenzenden Schleimhäuten  verbreitetenMikroorganismen 
sind,  denen  durch  die  Milben  der  Weg  in  die  sonst  durch 
eingefettete  Hornmassen  versperrteTiefe  der  Haarfollikel 
erschlossen  wird.  Handelt  es  sich  hierbei  um  pathogene 
Mikroorganismen,  so  kommen  dann  nicht  nur  die  in  der 
mehr  oder  weniger  weiten  Umgebung  der  Haarfollikel  sich 
abspielenden  Entzündungsprozesse  in  betracht;  ebenso 
wichtig  erscheint  vielmehr  dann  der  Umstand,  dass 
durch  Yermittelung  der  Acari  die  Follikelkanäle  zu 
Bratstätten  mehr  oder  weniger  gefährlicher  Mikro- 
organismen geworden  sind,  von  denen  aus  es  jeder  Zeit 
zur  Infektion  der  Oberfläche  der  äusseren  Haut,  wie 
der  angrenzenden  Schleimhaut  kommen  kann. 

Erwägt  man  nun  ferner  noch,  dass  bei  dem  engen  Zu- 
sammenliegen der  Mikroorganismen  mit  den  mit  zahlreichen 
Furchen  (des  Chitinpanzers)  und  sonstigen  Vertiefungen  ver- 
sehenen Milben  die  Möglichkeit  durchaus  vorliegt,  dass  mit 
den  Milben  zugleich  auch  die  ihnen  anhaftenden  ev.  hoch- 
pathogenen  Mikroorganismen  übertragen  werden,  so 
ergibt  sich  hieraus,  dass  die  Bedeutung  eines  massen- 
haften Vorkommens    dieser  Parasiten    bei  dem  Trachom 

unter  keinen  Umständen  zu  unterschätzen  ist. 

Hierzu  kommt,  dass  auch  noch  ein  gewisser  Circulus 
vitiosus  zwischen  den  entzündlichen  Vorgängen  und  der  Ver- 
mehrung der  Parasiten  in  Berücksichtigung  zu  ziehen  ist. 

Jedenfalls  erscheinen  Verf.  bei  dem  Trachom  die  massen- 
haften Befunde  von  Haarbalgmilben  und  Bakterien  in  den  Haar- 
follikeln, sowie  die  hierbei  in  der  Umgebung  der  letzteren  sich 
abspielenden,  einen  ganz  spezifischen  Charakter  erkennen 
lassenden  chronisch-entzündlichen  Veränderungen  der  ernstesten 
Beachtung  wert.  Insbesondere  werden  die  neben  den  Milben  in 
den  Haarfollikeln  vegetierenden  Mikroorganismen  einer  eingehenden 
Untersuchung  zu  unterziehen  sein.   — 

Im  Vorhergehenden  (S.  211,  ad  2)  ist  als  primäre  Ursache 
der  Einwanderung  der  Acari  und  der  Infektion   der  Follikel  mit 
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den  sich  daran  anschliessenden  Folgeerscheinungen  eine  Er- 
weichung und  Auflockerung  des  Stratum  corneum,  bezw.  der 
Hornschichten  an  den  Follikelmündungen  als  Folgezustand  einer 
chronischen  Stauungshyperämie  angenommen;  mutat.  mutand. 
kann  die  im  Pubertätsalter  mit  der  allgemeinen  Anschoppung 
der  Haut  so  häufig  einhergehende  Gesicbtsakne,  wobei  in  den 
LanugofoUikeln  ebenfalls  massenhaft  Acari  angetroffen  werden, 
als  ein  Analogon  betrachtet  werden.  —  Rählmann  (32)  verdanken 
wir  nun  auch  den  genaueren  Nachweis  der  anatomischen  Verhält- 
nisse, durch  welche  das  Zustandekommen  der  anhaltenden 
Hyperämie,  speziell  der  Lidrandgefässe  unterstützt  wird.  Derselbe 
unterscheidet  zwischen  der  Hyperämie  eines  von  den  tiefen 
Tarsal-  und  Lidgefässen  versorgten  praetavsalen  Gefässnetzes, 
welche  besonders  die  Ernährung  der  CilienfoUikel  in  ihrer  Matrix- 
bezw.  Papillenregion  benachteiligt,  und  derjenigen  eines  Gefäss- 
lagers,  welches  sieh  hart  oberhalb  des  Lidrandes  in  der  Cntis 
befindet,  längs  der  ganzen  Randfläche  des  Lides  von  der 
äusseren  zur  inneren  Lidkante  reicht  und  aus  welchem 
über  der  innereren  Lidkante  die  Conjunktivalgefässe 
der  unteren  Hälfte  der  Tarsolconjunktiva  direkt  hervor- 
gehen. „Es  ist  aus  dieser  Gefässanordnung  ohne  weiteres  klar, 
dass  chronische  Entzündungen,  die  mit  starker  Hyperämie  der 
Conjunktivalgefässe  einhergehen,  einen  besonders  direkten  Einfluss 
auf  die  Ernährung  des  Lidrandes  haben  müssen,  daes  ferner  Ent- 
zündungen mit  proliferierendem  Charakter  weit  frühzeitiger  den 
Lidrand,  als  den  Knorpel  beteiligen  müssen." 

Dass  nun  der  in  der  Cutis  des  Lidrandes  —  wie  der  äusseren 
Haut  —  über  die  Norm  vermehrte  Saftstrom,  nachdem  ihm  zu 
den  normalerweise  vorhandenen  Ctlienfollikeln  der  Weg  durch 
derbes  Narbengewebe  versperrt  ist,  andere  Bahnen  sucht  und 
hierdurch  das  Epithellager  anderer,  bisher  follikelfreier  Ilautstellen 
zur  Proliferation  veranlasst  und  damit  speziell  am  Lidrande  zur 
Distichiasis  (normwidrige  Vermehrung  und  Anordnung  bezw. 
Stellung  von  Haarfollikeln  auf  der  Haut  des  Lidrandes)  führt, 
dürfte  ohne  weiteres  einleuchtend  sein.  In  anderen  Fällen  wird 
der  vermehrte  Saftgehalt  des  Lidrandgewebes,  auch  ohne 
dass  die  normalen  Follikel  vorher  produktionsunfähif^ 
geworden  sind,  schon  an  sich,  wie  Verf.  im  Einver- 
ständnis mit  Rählmann  (32)  annehmen  möchte,  zur  Neu- 
anlage von  Haarkeimen  ausreichen. 

Indem  hiermit  die  Frage,  ob  der  Distichiasis  —  auf  entzünd- 
licher Basis  —  tatsächlich  eine  primäre  Haarneubildung  zugrunde 
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liegt,  bereits  vorweg  in  bejahendem  Sinne  beantwortet  ist,  er- 
scheint es  nunmehr  am  Platze,  in  eine  eingehende  Erörterung  dieser 
physiologisch,  wie  pathologisch  prinzipiell  wichtigenFrage  einzutreten. 

Zunächst  ist  es  bekannt,  dass  eine  Distichiasis  —  bezüglich 
der  von  Kuhnt  (42)  beschriebenen  Distichiasis  vera,  s.  Kap.  XI 
—  sowohl  bei  gleichzeitigem  Entropium  und  hieraus  rein  mechanisch 
resultierender  Trichiasis,  als  auch  ohne  Entropium  bei  vollkommen 
normaler  Stellung  der  Lidkanten  (vgl.  bes.  die  Abbildung  von 
Rählmann  [32],  Fig.  1)  zur  Beobachtung  gelangt.  Es  fragt 
sich  nun,  ob  hier  tatsächh'ch  eine  primäre  Haarneubildung,  wie 
Rählmann  behauptet,  vorliegt. 

Zunächst  ist  daran  zu  erinnern,  dass  eine  zur  Anlage  neuer 
Haarfollikel  fuhrende  Epithelsprossung  nach  der  allgemeinen  An- 
schauung der  Anatomen  unter  normalen  Verhältnissen  im  späteren 
Leben  nicht  mehr  stattfindet. 

Unna  (43)  fuhrt  den  Umstand,  dass  es  bei  den  chronischen 
Ekzemen  der  Kopfhaut  der  Kinder  —  im  Gegensatz  zu  dem 
Verhalten  bei  den  Erwachsenen  —  niemals  zur  Alopecie  kommt, 
darauf  zurück,  dass  hier  infolge  des  in  der  Kopfhaut  bestehenden 
Reizzustandes  eine  beständige  Neubildung  von  Follikeln  stattfindet. 
Die  Haarneubildung  an  den  Lidrändern  betreffend,  so  ist 
zuerst  zu  betonen,  dass  allerdings  der  Umstand,  dass  auf  einem 
Schnittpräparat  ein  Follikel  hinter  bezw.  nach  einwärts  von 
einer  Moll  sehen  Drüse  liegend  angetroffen  wird,  noch  nicht 
für  die  Diagnose  eines  an  abnormer  Stelle  neugebildeten  Follikels 
verwertet  werden  kann.  In  dem  Besitz  des  Verf.  befindet  sich 
eine  ganze  Anzahl  von  Präparaten  —  die  nichts  mit  Trachom  zu 
tun  haben  — ,  in  denen  die  Mollschen  Drüsen  in  zwei  und  selbst 
drei  Reihen  hinter  einander,  und  die  an  ganz  normaler  Stelle  im 
Gebiet  der  äusseren  Lidkante  mündenden  Follikel  der  hintersten 
Cilienreihe  hinter  der  innersten  Drüsenreihe  liegen. 

Sodann  ist  zu  berücksichtigen,  dass  bei  dem  Narbenentropium 
bei  Trachom  ein  mehr  oder  weniger  grosser  Teil  der  äusseren  Lid- 
haut mit  ihren  zahlreichen  Lanugofollikeln  auf  die  Fläche  des 
freien  Lidrandes  zu  liegen  kommt.  Auf  die  diesbezüglich  be- 
sonders instruktiven  Abbildungen  von  Rählmann  (17,  Taf.  XIV 
bis  XV,  Fig.  2,  7  und  8)  verweisend,  sieht  man  hier  die  innere 
Lidkante  mit  dem  benachbarten  Abschnitt  des  Intermarginalteiles 
völlig  auf  die  Innenfläche  des  Lides  verlagert,  so  dass  die  Meibom- 
schen  Drüsen  direkt  in  den  Conjunktivalsack  münden,  ferner  die 
Follikel  der  vordersten  Cilienreihe,  etwa  von  der  Mitte 
des  neuen  Intermarginalteiles  ausgehend  (b.  R.  Fig.  8),  während 
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die  äussere  (vordere)  Lidkante  von  der  äusseren  Lidhaut  bedeckt 
wird.  Es  fragt  sieb  nun,  ob  dann  nicht  etwa  die  in  der  Gegend 
der  neuen  vorderen  Lidkante  befindlichen  Lanugofollikel  nunmehr 
unter  dem  EinflusB  der  veränderten  Lagerungsverh&ltnisse  stärkere 
Haare  zu  bilden  vermögen  (vergl.  das  Auswachsen  der  Lanugo- 
haare  der  in  den  Intermarginalteil  implantierten  Lidhautlappen),  so 
dass  diese  im  Verein  mit  den  Haaren  der  nach  innen  verlagerten 
Cilienfollikel  das  Bild  eines  aber  den  ganzen  Intermarginalteil 
ausgedehnten  Haarbestandes  abgeben  und  so  eine  diffuse  primäre 
Haarneubildung  daselbst  vortäuschen  können.  In  anderen 
Fällen  ist  auch  die  Möglichkeit  der  Yerziehung  einer  Anzahl  von 
Cilienfollikeln,  während  die  übrigen  an  normaler  Stelle  bleiben, 
infolge  von  Schrumpfungsvorgängen  im  Lidrandgewebe  zu  berSck- 
sichtigen  (44,  4B). 

Bei  gebührender  Würdigung  aller  dieser  Momente  muss 
jedoch  nicht  nur  an  der  Möglichkeit,  sondern  sogar  an  der  Tat- 
sache, dass  die  Distichiasis  der  Hauptsache  nach  auf  einer  origi- 
nären Neubehaarung  des  normaler  Weise  follikel&eien  Inter- 
marginalteiles  beruht,  unter  allen  Umständen  festgehalten  werden. 
Diese  Tatsache  wird  unzweideutig  bewiesen: 

1.  dadurch,  dass,  wie  bereits  bemerkt,  die  Distichiasis 
auch  ohne  Entropium  bei  yollkommen  normaler  Lldkanten- 
stellung  vorkommt  (ilählmann  32,  Fig.  i).  Da  nun  der  Inter- 
marginalteil, ebenso  wie  die  Haut  an  zahlreichen  Ostien  bezw.  Über- 
gangsstellen zur  Schleimbaut  (Lippenrot,  Glans  penis  etc.)  normaler- 
weise ohne  jede  Haaranlage  ist,  —  wobei  allerdings  nach  der  An- 
schauung des  Verf.  der  Zustand  des  embryonalen  Verklebtseins 
der  Lidränder  nicht  so  sehr  in  Betracht  kommt,  da  die  Anlage 
der  Meibomschen  Drüsen  sowohl  wie  der  Cilienfollikel  gerade 
in  und  während  dieses  Zustandes  des  Verklebtseins,  und 
zwar  von  den  einander  zugekehrten  und  verklebten  Lid- 
flächen aus  erfolgt  (46),  als  vielmehr  der  Umstand,  dass  über- 
haupt ein  entsprechender  Formationstrieb  fehlt,  bezw.  das  über- 
schüssig wuchernde  und  sich  einsenkende  Epithel  zur  Anlage  der 
mächtigen  Meibomschen  Drüsen  aufgebraucht  wird  —  so  bleibt 
nur  die  Alöglichkeit  übrig,  eine  postfötale,  primäre  Haarneubildung 
anzunehmen,  und  ist  nur  noch  hinzuzufügen,  dass  ebenso  wie  be' 
dem  Trachom,  so  auch  bei  dem  Ekzem  des  Lidrandes,  ferner 
auch  nach  variolösen  Entzündungen  (v.  Michel,  47)  eine 
Distichiasis  bei  vollkommen  normaler  Stellung  der  Lidkanten  zur 
Beobachtung  gelangt. 

2.  Das  Gleiche  wird  durch  die  mikroskopischen  Befunde 
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bewiesen.  Die  diesbezüglichen  Abbildangen  Rählmanns  (32) 
sind  bekannt.  Das  Urteil  des  Verf.  basiert  auf  der  eingehenden 
Untersuchung  einer  grossen  Zahl  (von  über  1000  Schnitten)  von 
Präparaten,  welche  Herr  Prof.  Kahl  mann  die  grosse  Güte  hatte, 
zur  Einsichtnahme  zu  überlassen.  Insbesondere  fand  sich  in  dieser 
Sammlung  eine  kleine  Serie  von  Schnitten  (V,  64),  welche  die  in 
Betracht  kommenden  Verhältnisse  fast  noch  instruktiver  zu  be- 
leuchten scheinen. 

Man  sieht  hier  auf  sagittalen  Vertikalschnitten  zunächst 
zwei  normal  starke  Cilienfollikel  auf  der  äusseren  Lid- 
kante, welche  sich  in  absolut  normalen  Lagebeziehungen 
zu  den  übrigen  Teilen  des  Lides  befindet,  ausmünden. 
Hinter  bezw.  nach  einwärts  von  der  hintersten  Cilien- 
reihe  ist  um  eine  ganze  Anzahl  (5)  gH,nz  dicht  neben  ein- 
ander gBlBgeviBTt  schmaler  und  langgestreckter,  finger- 
förmiger —  bezw.  wie  die  Finger  an  der  Mittelhand 
angeordneter  —  Epithelsprossen  wahrzunehmen,  von 
denen  bereits  3  in  ihrem  Innern  feinste  Lanugohaare, 
die  auf  den  weiteren  Schnitten  bis  zur  Haarpapille  zu 
verfolgen  sind,  erkennen  lassen.  Derartige  Bilder  von  dicht 
gedrängt  neben  einander  stehenden  Follikeln  sind  auch  auf  der 
Lanugohaut  unter  normalen  Verhältnissen  niemals  zu  beobachten, 
und  erscheinen  dieselben  keiner  anderen  Deutung  als  im  Sinne 
einer  hier  vorliegenden,  zur  Neubildung  von  Haaren  fährenden 
exzessiven  Epithelproliferation  zugänglich. 

Auf  Grund  dieser  tatsächlichen  Befundsmomente  muss  Verf. 
sich  dahin  aussprechen,  dass  die  Distichiasis  bei  Trachom  —  ohne 
dass  die  Möglichkeit  eines  stärkeren  Auswachsens  der  von  der 
äusseren  Lidfläche  auf  den  Intermarginalteil  verlagerten  Lanugo- 
foUikel  oder  das  Hervorkommen  von  Cilien  an  abnormer  Stelle 
infolge  einer  Verlagerung  der  Cilienfollikel  ausgeschlossen  ist  — 
auf  eine  abnorme  starke  Epithelproliferation  und  hieraub  resul- 
tierende primäre  Neubildung  von  Haarfollikeln  zurückzuführen  ist. 

In  dem  hier  der  Beschreibung  zugrunde  liegenden  Präparat 
(Schnittserie  von  Herrn  Prof.  Rählmann,  cf.  oben)  handelt  es 
sich  um  feinste  Lanugohaare,  welche  dementsprechend  —  im 
Gegensatz  zu  den  sog.  starken  Haaren  —  als  Anhängsel  der 
gleichfalls  neuangelegten  (vergl.  Rählmann,  32),  ungewöhn- 
lich mächtigen  Talgdrüsen  erscheinen.  Wie  es  den  Anschein 
hat,  erfolgt  die  Neubildung  dieser  Talgdrüsen  unabhängig  von 
den  Haarfollikeln  durch  selbständig  von  der  Oberhaut  aus- 
gehende Sprossen;  erst  dann,  wenn  die  Talgdrüse  bereits 
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einen  grösseren  Umfang  erreicht  hat,  kommt  es  zu  einer 
Verschmelzung  ihres  A us führ ungs ganges  mit  dem  an- 
s  tossenden  Haarfollikel,  sodass  dann  dieser,  wie  bemerkt, 
als  seitlicher  Anhang  der  Talgdrüse  erscheint. 


Vm.  Geschwülste. 

A.  Von  den  gutartigen  Geschwulstbildungen  in  der  Gegend 
des  Lidrandes,  welche  den  Haarbestand  daselbst  in  verschiedener 
Weise  beeinflussen,  sind  besonders  die  Warben  und  Naevi  zu 
nennen. 

JDa  sich  das  Verhalten  der  Follikel  ganz  nach  dem  ana- 
tomischen Bau  dieser  Geschwülste  richtet,  muss  zunächst  hierauf 
näher  eingegangen  werden.  Es  erscheint  dieses  umsomehr  er- 
forderlich, als  für  gewöhnlich  der  äussere,  warzenartige  Habitus 
aller  dieser  Geschwulstformen  allein  keinerlei  spezifizierende  Diffe- 
renzierung zulässt  und  infolgedessen  —  wenn  man  von  den  hier 
nicht  berücksichtigten  Gefässmälern  absieht  —  oft  genug  ein  und 
dieselbe  Geschwulstform  bald  als  Papillom,  bald  als  Warze  oder 
als  Naevus  bezeichnet  wird. 

Allerdings  ist  es  auch  auf  Grund  der  pathologisch-ana- 
tomischen Untersuchung  bisher  noch  nicht  möglich  gewesen,  für 
die  einzelnen  Geschwulstformen  dieser  Gruppe  definierende  Be- 
fundsmomente  zu  präzisieren,  sodass  die  alten  Namen  nunmehr 
einheitlich  für  je  ein  Ensemble  ganz  bestimmter  anatomischer 
Substrate  festgelegt  wären.  Insbesondere  gehen  die  Ansichten 
darüber  auseinander,  ob  bei  der  Entstehung  der  Warze  das  Wesen 
des  Prozesses  in  der  Wucherung  des  Epithels,  der  Ak an t hose, 
besteht  oder  ob  hieran  auch  ein  vom  Corium  ausgehender  Wuche- 
rungsprozess,  eine  aktive  Vergrösserung  der  alten  Papillen 
beteiligt  ist.  Ferner,  ob  es  zu  dem  typischen  Bilde  der  Verruca 
vulgaris  gehört,  dass  dieselbe  im  papillären  und  subpapillären 
Bindegewebe  Nester  von  epitheloiden  Zellen,  sog.  NaevuszelU 
nester,  aufweist  (vgl.  Ziegler  [48]),  ferner,  ob  derselbe  Befund 
von  Naevuszellnestern  ein  charakteristisches  Merkmal  der  sog. 
Verruca  senilis  bildet,  wie  es  von  Unna  {49j  behauptet,  von 
Voerner  (50)  dagegen  in  Abrede  gestellt  wird.  Weiterhin  wird 
der  von  Unna  (51)  entwickelten  und  auch  von  ophthalmologi scher 
Seite  (52,  ÖB)  vielfach  vertretenen  Anschauung,  dass  es  sich  bei 
diesen  Zellnestern  um  „abgetropftes"  Epithel  handelt,  auch 
heute  noch  von  autoritativer  Seite  (Ribbert  [54])  entschiedener 
Widerspruch  entgegengesetzt,  und  bestehen,  auch  von  der  Frage 
der  Herkunft  der  Naevuszellen  abgesehen,    hinsichtlich   der   Ab- 
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grenzung  der  Zellnester  nach  dem  Corium  zu  und  über  ihr 
weiteres  Schicksal,  ferner  über  das  Verhalten  des  elasti- 
schen Gewebes  innerhalb  derselben  noch  zahlreiche,  einer 
definitiven  Schlichtung  harrende  DiflFerenzen.  Auch  der  Umstand, 
dass  es  sich  in  dem  einen  Fall  um  kongenitale,  in  einem  anderen 
um  erst  im  späteren  Lebensalter  sich  entwickelnde  Geschwülste 
bandelt,  ist  nicht  in  dem  Sinne  zu  verwerten,  dass  man  dann 
entsprechend  von  einem  Naevus,  bezw.  einer  Warze  sprechen 
kann,  und  zwar  deshalb,  weil  das  sog.  „Geboren werden" 
(Unna)  von  bis  dahin  in  der  Cutis  latent  liegenden  Naevuszell- 
komplexen  sich  auch  postfötal  in  jedem  beliebigen  Lebensalter 
vollziehen  kann,  sodass  auch  das  spätere  Erscheinen  nicht  gegen 
das  Vorliegen  eines  echten  Naevus  maternus  spricht. 

Aus  dem  Ausgeführten  dürfte  zur  Genüge  hervorgehen,  dass 
die  wissenschaftlichen  Anschauungen  über  die  Entstehung  und  das 
Wesen  der  als  Verrucae,  Naevi  und  Papillome  bezeichneten  Ge- 
schw^ülste  sich  zur  Zeit  in  einem  starken  Wandel  und  Fluss  be- 
finden und  dass  eine  mehr  weniger  definitive  Klärung  erst  von 
weiteren  umfassenden  Untersuchungen  zu  erwarten  ist. 

Im  Sinne  einer  vorläufigen  Vereinbarung  seien  folgende 
Grundformen  unterschieden: 

1.  Verruca  vulgaris,  Warze  im  engeren  Sinne  (Ge- 
schwulst von  äusserlich  warzenartigem  Habitus  ohne  Anwesenheit 
von  Nestern  epitheloider  Zellen  im  Corium). 

2.  Naevus  maternus,  flache  oder  warzenartig  erhabene 
Geschwulst,  ausgezeichnet  durch  typische  Säulenreihen  oder  un- 
regelmässige Haufen  formierende  Gruppen  von  Naevuszellen, 
welche  durch  ihr  Bestehen  seit  der  Geburt  oder  auf  Grund 
nachweislich  hereditärer  Beziehungen  ihr  kongenitales  An- 
gelegtsein mit  Sicherheit  erkennen  lassen. 

3.  Verruca  senilis,  sive  Naevus  seborrhoicus  (warzen- 
artige Geschwulst  mit  Naevuszellnestern;  jedoch  sind  hier 
weder  kongenitale  Anlage,  noch  hereditäre  Momente  nachweisbar; 
Vorkommen  im  vorgerückten  Lebensalter  an  Stellen, 
welche  auch  Prädilektionssitz  gewisser  Ekzemformen 
sind). 

ad  1.     Verruca  vulgaris. 

Wie  Verf.  an  6  zum  Teil  unmittelbar  auf  der  äusseren  Lid- 
kante sitzenden,  von  verschiedenen  Patienten  stammenden  Warzen 
feststellen  konnte,  gibt  es  in  der  Tat  Warzen,  welche  von  Naevus- 
zellnestern absolut  frei  sind  [vgl.  (48)].  Je  nach  der  Art  der 
Leistenbildung  und  der  Massenhaftigkeit  der  Produktion  von  Hörn- 
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Substanz  können  diese  Warzen  entweder  weich  und  dabei  ganz 
glatt  bezw.  fein  maulbeerai^tig  gerunzelt  oder  hart  und  nach  Auf- 
splitterung und  Ausfall  der  Hornsubstanz  aus  den  leistenartigen 
Vertiefungen  rissig  bezw.  tief  zerklüftet  erscheinen.  In  3  Fallen 
war  eine  zum  Teil  bedeutende  Vermehrung  der  fixen  Zellen  des 
kutanen  Bindegewebes  zu  konstatieren  (der  Hauptsache  nach  in 
einer  Vermehrung  der  Spindel-  und  Sternzellen  bestehend;  daneben 
fanden  sich  massig  reichliche  Plasmazellen).  Die  Wucherung  im 
kutanen  Bindegewebe  war  besonders  auffällig  in  der  Umgebung 
der  Gefässe  und  der  Haarfollikel. 

Sicherlich  ist  an  der  Tatsache,  dass  das  wesentliche  Moment 
bei  der  Entstehung  der  Warze  in  der  Wucherung  der  epithelialen 
Elemente  der  Oberhaut  besteht,  nicht  zu  zweifeln;  die  zahl- 
reichenMitosenin  der  Stachelschicht  erbringen,  wie  dies  besonders 
Unna  (55)  betont,  hierfür  den  sicheren  Beweis;  das  dürfte  jedoch, 
wie  die  obigen  letztgenannten  Befunde  ergeben,  nicht  ausschliessen, 
dass  in  einer  gewissen  Zahl  von  Fällen  —  ebenso  wie  bei  dem 
Carcinom  —  unter  besonderen  Umständen  auch  im  Corium  ein 
Proliferationsprozess  besteht,  zumal  da  noch  nicht  erwiesen  ist, 
in  welchem  Umfange  hier  in  diesen  Fällen  eine  Zellvermehrung  aach 
auf  dem  Wege  der  amitotischen  Kernteilung  erfolgt.  Jedenfalls 
hat  man  es  hiernach  bei  der  Warze  nicht  nur  mit  einem  Akanthom, 
sondern  in  einer  Anzahl  von  Fällen  auch  mit  Fibroakanthom 
zu  tun;  bezw.,  wenn  man  der  Auffassung  zuneigt,  dass  auch  hier 
bei  der  Verruca  vulgaris  die  Proliferation  als  das  Resultat  einer 
chronischen  (parenchymatösen)  Entzündung  anzusehen  ist  (auf 
zahlreichen  Schnitten,  besonders  Flachschnitten,  konnten  vom 
Verfasser  innerhalb  der  den  Faltungen  der  Oberhaut  entsprechenden 
Krypten  in  den  Hornschichten  massenhafte  Anhäufung  von  Mikro- 
organismen —  Kokken,  niemals  die  Küh ne man nschen  Bazillen  — 
nachgewiesen  werden,  auf  einigen  Schnitten  auch  Demodices  in 
den  an  der  Basis  der  Geschwulst  befindlichen  Haarfollikeln),  mit 
einer  Fibroakanthose.  In  letzterem  Falle  wäre  es  nicht  weiter 
auffällig,  wenn  weiterhin  eine  Umwandlung  des  proliferierten 
Bindegewebes  in  derbes,  narbenartiges  bezw.  atrophisches  Binde- 
gewebe erfolgt.  —  Jedenfalls  muss  Verf.,  gestützt  auf  die  Befunde 
an  eigenen  Präparaten,  die  Behauptung,  dass  zu  allen  Zeiten 
w^ährend  des  Bestehens  einer  Warze  das  zugehörige  kutane  Binde- 
gewebe eine  atrophische  Beschaffenheit  aufweist,  bezw.  eine  solche 
der  Proliferation  des  Epithels  vorangeht,  als  eine  unzulässige 
Verallgemeinerung  bezeichnen.  Auch  rein  theoretische  Erwägungen 
lassen    die  Annahme,    dass    sich    die  Epithelwucherung    auf   dem 
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Boden  eines  in  seinem  kutanen  Anteil  atropliischen  Hautbezirkes 
entwickelt,  als  höchst  unwahrscheinlich  erscheinen,  da  zahlreiche 
auf  dem  Gebiet  der  normalen  Histogenese,  wie  der  Pathologie 
liegende  Tatsachen  ganz  im  Gegenteil  dafür  sprechen,  dass  das 
eine  das  andere  ausschliesst  (vgl.  oben  S.  206).  Das  Epithelial- 
gewebe  ist  (56)  entsprechend  der  höheren  Differenzierung  der 
Gewebe,  bezw.  entsprechend  der  Durchführung  des  Prinzipes 
der  Arbeitsteilung  bei  den  höher  organisierten  Lebewesen  auf  die 
Zufuhr  von  Nährsubstraten  durch  die  Elemente  des  Mesenchym- 
gewebes  (im  erweiterten  Hertwigschen  Sinne)  angewiesen  und 
beschränkt  sich  bei  dem  in  seiner  Entwicklung  mehr  oder  weniger 
vollständig  zum  Abschluss  gelangten  Organismus  auf  die  Ver- 
arbeitung des  zugeführten  Materiales:  sind  nun  die  Lymphspalten 
durch  narbige  bezw.  atrophische  Prozesse  verödet,  so  erscheint 
damit  schon  an  und  für  sich  die  Betätigung  einer  gesteigerten 
Vitalität  des  Epithels  durch  eine  lebhafte  Proliferation  aus- 
geschlossen. 

Sehr  deutlich  kommt  die  Abh&ngigkeit  des  Epithels  Tom  kutanen 
Matrizgewebe  zum  Ansdrack  in  der  Entstehang  des  sog.  Markraumes  der 
Gornua  cutanea,  wie  in  der  bei  denselbea  Gebilden  zu  beobachtenden 
Reduktion  des  die  Hanthornpapille  überziehenden  Epithellagers  bis  auf 
wenige  oder  sogar  nur  eine  einzige  basale  Schicht.  —  Bekanntlich  sind  die 
Cornua  cutanea  von  einem  Markraum  durchzogen.  Derselbe  wird  sogar 
als  diffsrentiell-diagnostisches  Merkmal  des  Hauthorns  gegenüber  der  ein- 
fachen Warze  verwertet. 

Eine  solche  Differenzierung  trifft  jedoch  nur  gewisse  Äusserlichkeiteo, 
ohne  im  übrigen  die  durchaus  gemeinschaftliche  Entwicklnngsbasis  sowohl, 
wie  die  prinzipielle  Gleichartigkeit  des  anatomischen  Baues  beider  Affektionen 
zu  tangieren.  Denn  1.  kann  man  bei  ganz  gewöhnlichen  harten  Warzen 
ohne  makroskopisch  sichtbare  Hörner  in  den  dem  gewucherten  Epithel  auf- 
gelagerten Hornmassen  ebenfalls  mehr  oder  weniger  deutlich  ausgebildete 
^Mark** -Kanäle  unterscheiden,  2.  konnte  Verf.  in  einem  Falle,  in  welchem  es 
sich  bei  einer  62  j&hrigen  Frau  (Anna  K.)  besonders  auf  der  Haut  des  rechten 
Oberlides  um  zahlreiche  (5)  teils  einfache,  teils  mehrfach  gegabelte  Haut- 
hörner  bis  zu  den  kleinsten  und  zierlichsten  Dimensionen  handelte,  kon- 
statieren, dass  neben  diesen  mit  typischen  Markräumen  versehenen  Haut- 
hörnchen gleichzeitig  einfache  warzige  Erhebungen  mit  Hornauflagerungen 
ohne  Markraum  Torhanden  waren,  wie  das  vielfach  bereits  auch  Ton  anderer 
Seite,  z.  B.  von  Bai  lab  an  (57),  beschrieben  ist. 

Das  Wesentliche  dieser  Markraumbildung  liegt  nun  in  folgendem: 

Vorerst  ist  noch  hervorzuheben,  dass  der  Markkanal  in  jeder  Beziehung 
ein  Analogon  des  Haarmarkkanald  darstellt  und  es  geradezu  ein  Unding  ist, 
denselben  als  die  oberste,  hyalin  degenerierte  bezw.  nekrotisierte  Spitze  der 
Biodegewebspapille  anzusehen. 

Die  Markraumbildung  trifft  man  überall  da,  wo  es  sich  zunächst  um 
besonders  lange  und  schmale,  bisweilen  fadenförmige  Papillen  handelt.  Die 
exzessive  Verlängerung  möchte  Verf.  auf  Grund  der  an  den  eigenen  Prä- 
paraten gewonnenen  Anschauung  mit  Unna  nicht  auf  eine  aktive  Wucherung 
des  Papillengewebes  —  die  vorhin  erwähnte  zellige  Wucherung  in  der  Cutis 
(s.  S.  220)  konnte  nicht  bis  in  den  Epithclbohlkegel  hinein  verfolgt  werden  — , 
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BonderD  auf  eine  pnsBive  ZusammeLdr&ngUDg  und  ÄusEiehaufi;,  durch  »eitUch 
hineinwachernde  Epithel mHSBeD  bedingt,  zarfick fuhren.  An  derartig  lung  aus- 
gesogeaea  Papillea  ist  aan  entweder  au  der  Ba^is  oder  ao  einem  underen 
Punkte  ihrer  Längenauadehnung  ausserordentlich  h&ulig  eine  EinachnärDng 
des    Papillengewebes,  die   aich    bis    zur    voll  k onimeDeo  Strangii- 

des  Papilleogewobes,  sodass  dasselbe  ausserordentlich  weiCinnBchlg 
erscheint:  einxelne  meiner  Präparate  ergaben  nach  dieser  Richtung  hin  einen 
ausserordentlich  typischen  und  charakteristischen  Befund;  b)  eioe  Stsie  in 
der  Kapillarschlinge,  welche  t.'ils  zur  Thrombose,  teils  xu  Blutaustritten 
führt.  Dieser  durch  die  seitliche  Kompression  seitens  des  wucheraden 
Epithels  herbeigeführten  Zirkulations-  bezw.  ErnähningaBtörung,  die  nalar- 
gemäss  alle  möglichen  Abstufungoo  steigen  kann,  entsprechen  mehr  oder 
weniger  hochgradige  regressive  Veränderungen  in  dem  der  Papille 
aufgelagerten  Epithel. 

1.  Zunftchst  ist  an  den  Seiteii  in  der  Nähe  der  Papillenspitze  das 
EpiChellager  in  ganz  eizessirer  Weise,  BtelleDweisa  bU  auf  eine  einzige 
Zelllage  reduziert.  Mit  dieser  Verschm&lerung  de«  Strat  Halpighi  kon- 
trustiert  die  enorme  Dickeiizunahnie  der  Hornschicht.  Die  Ursache  der 
letzteren    liegt,    wie    sich    mit    absoluter  Sicherheit    feststellen    Ifcsst,  darin, 

sprechend  parakeratOtlSebetl  Hornschicht  zu  tun  hat  (Beweis: 
u)  Fehlen  des  Keratohjalins  in  deu  snbkornealen  Zelllagen,  b)  überall  isl 
die  Konservierung  der  Kerne  in  den  Hornliimellen  u achzuweisen).  Infolge- 
dessen ist  die  normale  AbSChlirertlllS  der  HoTnUmellen  unter- 
blieben, und  hat  die  Hornichicbt  —  ebenso  wie  in  manchen 
Ekzemschuppeu  —  dadurch  allmählich  ihre  ea  bedenteode  Ver- 
dickung erfahren.  Es  handelt  sich  also  bei  dem  Uauthorn  Dicht 
um  vermehrte  Produktion  von  Ho rnsubetan ü  an  sich,  sondern 
um  eine  Hemmung  der  normale n  A bscb i Iferun g  der  Hornlam eilen 
infolge  übermässiger  Durchfeuch tung  der  Hornschichten.  Ebenso 
wie  die  letzteren,  so  sind  auch  die  Epithel ien  des  Stratum  Malpighi  hier- 
eelbst  von  dem  von  der  Papülenspitze  her  sich  ausbreitenden 
Ödem  betroffen  und,  wie  aich  einwandsfrei  nachweisen  liiaat,  z.  T.  hoch- 
gradig alleriert,  besonders  da,  wo  die  Reduktion  der  Schichten  auffüllt.  Es 
handelt  sich  teils  um  hjdropische  Aulquollung,  teils  um  hjaline 
Degeneration  der  Epithelien  mit  allen  bereits  mehrfach  beachriebenen 
Phasen.  Die  Reduktion  der  Epithelschicbt  erklärt  sich  nun  in  al toreinfachster 
Weise  dadurch,  dass  mit,  bezw.  durch  diese  Veränderungen  die  ProH- 
ferationsfähigkeit  des  Epithels  aufgehoben  ist,  sodasa  nach  Ver- 
brauch der  suprabasalen  Zellen  zur  Prod uk tion  von  Hornsubttanz 
keine  neuen  Epithelzellen  von  der  Basis  her  nachrücken  und 
nunmehr  die  parakcratotlsche  Hornschicht  unmittelbar  auf  die 
basalen  Lagen  mehr  oder  weniger  hochKradig  veränderter  Stachel- 
zellen bexw.  Basalzellen  zu  liegen  kommt.  Es  sind  also  die  Vor- 
gänge bei  der  Hauthorubildung  nicht  in  der  Weise  aufzufassen,  doss  sich 
die  Hornschicht  auf  Kosten  der  Keimschiebt  verbreitert;  es  handelt  sich 
vielmehr  nm  durchaus  sei  bstäod  ige  and  vonein  and  er  Dnabhingige, 
jedoch  aus  derselben  Ursache  resultierende  Vorgänge.  Die  Zu- 
nahme der  Hornschicht  ist  die  Folge  ihrer  parakeratotiacben 
Beschaffenheit,  die  Reduktion  der  Stachelschicht  diejenige  der 
Aufhebung  dar  Pro  liferat  ionsfähigkeit;  beide  sind  bedingt  durch 
das  Stauungsödem  in  einem  veischieden  grossen  Abschnitt  der 
Hauthornpapille. 

2.  Genau  die  gleichen  Vorgänge  spielen  sieb  über  der  Kappe  der 
Papille  ab;  und  zwar  mit  zunächst  eine  hydropische  Anfquellang  der 
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Epithelien  und  die  Einlagerung  feinkörniger,  acidophiler  Massen 
im  Zellleibe  derselben  auf;  in  sehr  bemerkenswerter  Weise  sind  diese 
Veränderungen  um  so  mehr  ausgeprägt,  je  mehr  man  sich  von  der 
fiasalzellenlage  nach  der  Hornspitze  zu  entfernt,  was  wohl  in  dem 
Sinne  zu  deuten  ist,  dass  die  der  Cutispapille  direkt  aufsitzenden  Epithelien 
auch  unter  den  hier  obwaltenden  Umständen  immer  noch  relativ  besser  er- 
nährt und  widerstandsfähiger  sind,  als  die  von  ihr  abgerückten,  bezw.  mit 
ihren  (der  Cutispapilie)  Elementen  ausser  Kontakt  geratenen  Epithelien.  Auf 
diese  Weise  ist  zwischen  Cutispapille  und  Markraum  immer  noch  eine  Schicht 
mehr  oder  weniger  wohlerhaltener  Stacheizclien  als  trennende  Scheidewand 
nachzuweisen.  Der  spätere  Verlauf  gestaltet  sich  nun  nach  zwei  Richtungen 
hin  yerschieden,  a)  entweder  schliesst  sich  an  die  hydropische  Schwellung 
eine  in  jeder  Beziehung  typische  hyaline  Degeneration  des  Zellinhaltes 
an,  b)  oder  der  Kern  und  der  Rest  des  Cytoplasma  werden  halbmondförmig 
—  mit  der  Konvexität  nach  der  Spitzo  des  Hornes  zu  —  an  die  Seite  ge- 
drängt; indem  nun  schliesslich  die  hornigen  Zellmembranen  über  dem 
übrig  gebliebenen  Zellinhalt  kollabieren,  entstehen  schliesslich  die 
charakteristischen,  den  Markraum  durchziehenden  Arkaden. 

Die  Entstehung  der  Markräume  ist  hiernach  auf  die  voll- 
kommene Ausschaltung  des  Einflusses  der Vertrocknung  und  eine 
umfangreiche  hyaline  Degeneration  der  suprabasalen  Epithelien 
über  der  Kuppe  der  Hauthornpapille  zurückzuführen,  und  erscheinen 
dieselben  lediglich  als  der  Ausdruck  einer  exzessiven  Längenausdehnung  der 
Papillen  mit  gleichzeitiger  Kompression  des  Papillengewebes  und  hierdurch 
gesetzter  Zirkulationsstörung  und  demgemäss  als  ein  symptomatischer  Befund, 
welcher  in  pathogenetischer  Hinsicht  zur  Aufstellung  einer  besonderen 
Geschwnlstart  gegenüber  der  einfachen  Warze  nicht  berechtigt 

Nebenher  demonstrieren  die  der  Markranmbildung  und  der  Reduktion 
des  Strat.  Malpighi  bei  dem  Hauthorn  zugrunde  liegenden  Vorgänge  auf  das 
deutlichste  das  Abhängigkeitsverhältnis  des  Oberhautepithels  von  dem  er- 
nährenden Cutisgewebe.  Ebenso  wie  zahlreiche  andere  Tatsachen  lassen  auch 
sie  erkennen,  dass  die  vielfach  akzeptierte  und  auch  zur  Erklärung  der  Patho- 
genese der  Warzengeschwülste  herangezogene  Hypothese,  dass  zur  Erhaltung 
der  normalen  Kiveauverhältnisse  ein  gewisbcr  Gleichgewichtszustand 
zwischen  mesodermalem  und  epithelialem  Gewebe  erforderlich  ist  und  dass 
infolgedessen  speziell  bei  regressiven  Vorgängen  in  der  Cutis  das  Epithel 
das  Übergewicht  gewinnt  und  in  die  Cutis  wuchert,  unhaltbar  ist.  Ein 
Wucherungsprozess  im  Epithel  setzt  vielmehr  stets  eine  zum  mindesten 
normalwertige  Ernährung  der  kutanen  Gewebsschichten  voraus.  Wenn  daher 
bei  einer  Warze  im  kutanen  Anteil  atrophisches  oder  sklerosiertes  Binde- 
gewebe angetroffen  wird,  so  dürfte  nach  obigem  hierin  durchaus  kein  die 
Rpithelwucherung  primär  begünstigendes  Moment,  sondern  nur  ein  gewisses 
Endstadium  in  der  Entwicklung  der  Warze  zu  erblicken  sein,  in  welchem 
der  in  einer  Zahl  von  Fällen  auch  in  der  Cutis  bestehende  Proliferations- 
vorgang  seinen  Ausgaog  dahin  genommen  hat,  dass  an  Stelle  des  normalen 
Catisgewebes  teils  narbenartig  sklerosiertes,  teils  atrophisches  Bindegewebe 
getreten  ist. 

Das  Verhalten  der  Epithelwucherung  bei  der  einfachen 
Warze  gestaltet  sich  nun  verschieden.  In  einer  Anzahl  von 
Fällen  wird  das  gewucherte  Epithel  ausschliesslich  zur  Ober- 
fiächenvergrössernng  —  mit  verschieden  starker  Faltenbildung  — 
verbraucht.  Es  fehlen  dann  in  dem  Geschwulstkörper  vollständig 
die  Haarfollikel  mit  Talgdrüsenanhängen,    ebenso   fehlen  gänzlich 
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die  EDäueldrQseiifollikel.  Dagegen  lassen  sich  an  der  Basis  der- 
artiger Geschwülste  durch  dieselben  seitlich  verlagerte,  sonst 
aber  in  jeder  Beziehung  normale  Haarfollikel  nachweisen.  Solche 
im  Gebiet  des  Wimperbodens  entstehende  Warzen  haben  dann 
eine  Deviation  der  an  der  Geschwulstbasis  hervorhommenden 
Cilieu  aus  der  normalen  Richtung  zur  Folge  (vgl.  Kap.  XI,  Ä,  2a). 

ad  2.     Naevus  maternus. 

Auf  die  bereits  berührte  Streitfrage  betr.  die  Natur,  bezw. 
Abkunft  der  Naevuszellen  kann  hier  nicht  eingegangen  werden 
(vgl.  51).  Für  das  Verhalten  der  Haar-  bezw,  Oilienfollikel 
kommen  folgende  Momente  in  Betracht: 

a)  ein  gänzliches  Fallen  in  dem  Naevustumor  kann  be- 
dingt sein: 

a.  durch  das  Andrängeo  derNaevuszellgruppen.  Anund 
für  sich  wird  durch  eine  dichte  Anhäufung  derselben  —  sodass 
bisweilen  der  Eindruck  einer  homogenen  Zellmasse  entsteht  — 
eine  Kompression  der  Follikel  mit  ihren  Änhangsgebilden  bewirkt. 
So  konnte  Verf.  in  einem  Fall  die  Verlegung  des  Ausführuugs- 
ganges  einer  Mollschen  Drüse  durch  andrängende  Naevuszell- 
haufen  und  oberhalb  davon  eine  cystische  Erweiterung  derDr&sen- 
knauel  beobachten.  Ebenso  an  den  Zeissschen  Drüsen  eine  ein- 
fache Atrophie  infolge  von  Kompression.  Rücken  nun  bei  der 
Verkürzung  des  Follikels  —  beim  Haarwechsel  (vgl.  28)  —  die 
Naevuszellmassen  an  die  bisher  vom  untern  Balgabschnitt  —  nebst 
Haarpapille  —  eingenommene  Stelle,  so  ist  es  wohl  einleuchtend, 
dass  dann  diese  ein  Wiederauswachsen  des  Follikels  bis  zur  ur- 
sprünglichen Länge  verhindern  werden.  Diesen  Vorgängen  ent- 
spricht eine  progressive  Verkürzung  der  Follikel,  ein  zunehmendes 
Dünner-  und  Kürzerwerden  der  Ersatzhaare  nnd  schliesslich  das 
gänzliche  Ausbleiben  einer  Haarbildung,  Auf  den  Schnitt- 
Präparaten  trifft  man  dann  kurze,  breite  Epithelzellstümpfe  als 
Reste  der  uraprünglicben  Follikel; 

^.  dadurch,  dass  das  Follikelepithel  zur  Anlage  von 
Naevuszellhaufen  verbraucht  wird;  indem  von  den  Follikeln 
seitlich  jeder  Überschuss  an  epithelialen  Elementen,  der  unter 
normalen  Verhältnissen  bei  der  Anlage  eines  neuen  Haarkeimes 
und  dem  Aufbau  eines  neuen  Ilaares  zur  Verwendung  gelangt, 
nach  aussen  als  Naevuszellmasse  abgegeben,  bezw  „abgetropft"  (60) 
wird,  unterbleibt  in  dem  epithelialen  Follikelstrang  überhaupt  und 
von  vornherein  jede  Haarbildung. 


Herzog,  Pathologie  der  Cilieo.  225 

b) 

a.  Unter  Umständen  können  jedoch  nach  Unna  (61) 
derartige,  eben  geschilderte  Vorgänge  zum  Gegenteil 
des  Haarschwundes,  zum  Persistieren  ein  und  desselben 
Haarbestandes,  zu  einer  sog.  „Haarstauung"  führen;  nämlich 
dann,  wenn  ein  Haar  bereits  gebildet  ist,  sich  in  der  Beetregion 
befindet,  darauf  die  Bildung  eines  Ersatzhaares  unterbleibt,  indem 
das  hierzu  erforderliche  Material  an  FoUikelzellen  nach  aussen 
abgestossen  wird  und  nun  das  fertige  Haar  überhaupt  nicht  mehr 
durch  ein  vom  Balggrunde  emporwachsendes  Ersatzhaar  aus- 
getrieben wird. 

ß.  in  anderen  Fällen  ist  wohl  anzunehmen,  dass  dasselbe, 
die  lebhafte  Proliferation  anregende  und  unterhaltende  Moment 
auch  zur  Anlage  neuer  Haarfollikel  Veranlassung  gibt.  Wachsen 
die  neugebildeten  Follikel  bis  in  die  Tiefe  des  hypodermatischen 
Gewebes,  während  die  Ansammlung  von  Naevuszellrestern  sich 
auf  die  oberflächlichen  Lagen  der  Cutis  beschränkt,  so  ist  damit 
die  Bedingung  für  die  Konservierung  des  Haarbestandes  auf  der 
Naevusgeschwulst  gegeben. 

ad  3.     Verruca  senilis,  sive  Naevus  seborrhoicus. 

An  den  Lidrändern  ist  das  Vorkommen  der  sog.  Verruca 
senilis  bisher  noch  nicht  beobachtet.  Nachstehend  beschriebener 
Fall  erscheint  daher  von  besonderem  Interesse. 

Der  63  Jahre  alte  Schlossermeister  Karl  Z.  leidet  angeblich  seit  vielen 
Jahren  an  entzündeten  Lidr&ndern.  Zur  Zeit  der  Untersuchung  sind  von 
dem  normalen  Wimpernbestande  an  sämtlichen  Lidern  nur  noch  sp&rliche 
Reste  vorhanden;  hier  und  da  sind  an  den  Follikelmündungen  schuppen- 
artige Auflagerungen  zu  bemerken.  Am  rechten  Untorlide  in  der  Nähe  des 
unteren  Thr&nenpunktes  befindet  sich  auf  der  äusseren  Lidkante  eine  über 
hlrsekorn grosse,  halbkugelige  Anschwellung  von  derber  Konsistenz  und  mit 
makroskopisch  normal  erscheinender  Hautdecke.  Letztere  erscheint  hier 
vollkommen  kahl,  und  wird  daher  die  Intumeszenz,  welche  einem  chronisch- 
entzündlichen  Infiltrat  zu  entsprechen  scheint,  zur  Untersuchung  der  der 
Atrophie  der  Cilienfollikel  zugrunde  liegenden  Verhältnisne  abgetragen. 

Die  anatomische  Untersuchung  des  in  Paraffinserien  zerlegten 
Präparates  (Präp.-Serie  No.  XVIII)  zeigt  nun  wider  Erwarten  eine 
ausgedehnte  und  dichte  Durchsetzung  des  Koriums  mit  Naevus- 
zellnestern     (auf  die  sehr  interessanten  Pigmentierungsverhältnisse  j 

kann    hier    nicht    eingegangen    werden);  die  Infiltration   mit  den  j 

Naevuszellen,    welche    teils    in    typischen    Säulenreihen,    teils   —  \ 

nach  der  Peripherie  zu  —  in  mehr  kompakten,  unregelmässigen 
Haufen  angeordnet  sind,  hat  im  allgemeinen  eine  der  äusseren 
Form  der  Geschwulst  entsprechend  halbkugelige  Gestalt  und 
wird  nach    dem  Hypoderm    zu    durch    lockeres  Bindegewebe,    in 
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welches  einige  der  vordersten  Orbikularisböndel  eingelagert  sind, 
begrenzt.  Dabei  macht  sich  jedoch  ein  Unterschied  zwischen 
den  in  den  Randteilen  und  den  in  den  mehr  zentralen  Partien 
gelegenen  Cieschwulstzellhaufen  bemerkbar,  insofern  als  an  den 
erstgenannten  Stellen  eine  durchweg  scharfe  Begrenzung  der 
einzelnen  Zellkomplexe  zu  konstatieren  ist,  während  im  Zentrum 
an  den  letzteren  eine  nach  dem  subkutanen  Bindegewebe  zu  sich 
allmählich  steigernde  Auflockerung  zu  bemerken  ist,  wobei  die 
vorher  bezw.  in  den  oberen  Schichten,  polygonal  aneinander  ab- 
geplatteten Naevuszellen  Spindel-  bezw.  Spinuenzellenform  an- 
nehmen und  sich  durch  lange  Ausläufer  miteinander  verbinden. 
—  Ketikulation  des  Epithels,  vgl.  (60).  —  Da  das  lockere  sub- 
kutane Bindegewebe  die  gleiche  Form  und  Anordnung  seiner 
Elemente  aufweist,  ist  hier  im  Zentrum  die  Grenze  zwischen 
dem  spezi6schen  Naevusgewebe  und  dem  ursprünglichen  Binde- 
gewebe nicht  mehr  festzustellen.  Von  Haarfollikeln  befindet 
sich  nur  im  Zentrum  ein  einziger  bis  in  das  subkutane  Gewebe 
reichender  Zilienfollikel  mit  zwei  atrophischen  TalgdrQsen  und 
einer  cystisch  erweiterten  MoUschen  Druse.  Selbständige  Knäuel- 
drüsen  werden  dagegen  durchaus  vermisst. 

Es  handelt  sich  also  hier  an  einer  vorher  von  einem 
chronischen  Ekzem  okkupiert  gewesenen  Stelle  der  äusseren  Lid- 
kante um  einen  Naevus  von  der  genau  gleichen  Beschaffenheit» 
wie  sie  den  kongenital  angelegten  Naevi  zukommt. 

Wenn  es  nun  auch  an  sich  nicht  absolut  ausgeschlossen 
erscheint,  dass  es  sich  auch  hier  um  einen  Naevus  matemus 
handelt,  so  ist  doch  dagegen  einzuwenden,  dass  darüber  anamnes- 
tisch nicht  zn  eruieren  ist;  femer  koinzidiert  hier  der  Sitz  der 
Geschwulst  mit  demjenigen  eines  seit  vielen  Jahren  bestehenden 
Ekzems,  und  ist  es  seit  langem  bekannt,  dass  bei  alten  Leuten 
an  Stellen,  die  von  dem  Ekzem  als  Lieblingssitze  bevorzugt  werden, 
sich  typische  Naevi  vorfinden.  Es  erscheint  daher  das  Vor- 
liegen eines  Naevus  matemus  wenig  wahrscheinlich  und  weit 
eher  angemessen,  die  vorliegende  Geschwulst  mit  den  sonst  als 
Verruca  senilis  (Neumann)  bezw.  als  Naevus  seborrhoicus 
(Unna)  bezeichneten  Gebilden  auf  dieselbe  Stufe  zn  stellen. 
Es  wäre  jedoch  zu  erwägen,  ob  man  nicht,  da  hier  von  einer 
Seborrhoe  nichts  nachzuweisen  ist,  statt  des  Epitheton  n^^bor- 
rhoicus"  das  nichts  präjudizierende  „ekzematosus"  vorzieht. 
Weitere  Untersuchungen  —  besonders  mit  Berücksichtigung  der 
modernen  Theorien  Qber  die  embryonale  Entwicklung  des  Binde- 
gewebes   —    werden    darüber  Aufklärung    bringen 
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unter  welchen  UmständeD,  bezw.  aus  welchen  Ursachen  auch 
postfoetal  eine  Abscheidung  von  Naevuszellen  stattfindet. 

B. 

Yon  malignen  Geschwülsten  gelangten  2  Carcinome  des 
Lidrandes  (Präp.-Serie  XXXIV  —  Carcinoma  basospinocellulare 
hyalinicum  —  u.  XXXI  —  Carcinoma  basocellulare  cysticum  — ) 
zur  Untersuchung.  Dieselbe  ergab,  dass  dem  schon  makros- 
kopisch festgestellten  Ausfall  der  Cilien  an  den  von  den  Ge- 
schwulstknoten durchsetzten  Teilen  des  Lidrandes  dieselben 
Yerhältnisse  zugrunde  liegen,  wie  bei  den  Nae vi;  also  entweder  eine 
einfache  Atrophie  der  Follikel,  bedingt  durch  die  Kompression, 
bezw.  das  Andrängen  der  Krebszellnester  oder  ein  vollständiges 
Aufgehen  der  epithelialen  Follikelelemente  in  die  Krebs- 
geschwulst, wobei  besonders  von  der  Stachelschicht  der  Trichter- 
region selbständig  ausgehende  Epithelzapfen  zur  Beobachtung  ge- 
langen. In  dem  ersten  Fall  (XXXIV),  in  welchem  sich  über  der 
primären  Wucberungszone  eine  ausgedehnte  und  dicke,  von 
massenhaften  Staphylokokken  durchsetzte  Ekzemschuppe  nach- 
weisen liess,  bestand  —  im  Gegensatz  zu  den  Befunden  bei  dem 
zweiten  Fall  —  eine  nur  massige  Proliferation  des  zwischen  die 
Krebszellstränge  bezw.  -Knoten  eingelagerten  Bindegewebes.  An 
diesem  letzteren  Hessen  sich  in  unregelmässiger  Dissemination 
regressive  Veränderungen  konstatieren:  1.  besonders  direkt  unter 
der  Oberhaut  hier  und  da  eine  hyaline  Degeneration  der  Binde- 
gewebszellen und  der  ihnen  aufgelagerten  Bindegewebsfibrillen; 
2.  eine  Umwandlung  in  derberes,  narbenartiges  Binde- 
gewebe, besonders  in  der  Umgebung  einiger  Follikel  in  den 
Randpartien  des  Tumors.  Diesem  Verhalten  entsprachen  mehr- 
fache, schon  makroskopisch  wahrnehmbare  narbige  Einziehungen 
auf  der  Geschwulstoberfläche.  In  höchst  interessanter 
Weise  liess  sich  nun,  ebenso  wie  bei  dem  Trachom,  an 
einem  der  in  derberes  Bindegewebe  eingebetteten  Cilien- 
follikel  die  Neubildung  eines  Haares  auf  einer  im  Ge- 
biet der  mittleren  Balgregion  neugebildeten  Seiten- 
sprosse nachweisen.  — 

Innerhalb  der  von  Krebsmassen  umwucherten  Follikel  fanden 
sich  —  besonders  reichlich  auf  den  Schnitten    des    ersten  Falles 

—  bisweilen  recht  umfangreiche,  mehr  oder  weniger  kuglig  ge- 
formte Massen.  Dieselben  bestehen  in  ihrer  Peripherie  aus 
typischen,  mit  Keratingranula  versehenen  Hornlamellen  —  die 
etwa    den    Hornlamellen   des    Balgtrichters    entsprechen   würden 

—  Träbrend    das  Zentrum    von    einer   kompakten   Masse  hyalin 
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albinotischeD  Hautbezirk,  vie  derartige  aogeborene  Äffektionen 
an  anderen  Kdrperstellen  genau  entsprechend  dem  Ausbrettungs- 
bezirk  eines  Nerven  vorkommen,  sind  bisher  in  der  Gegend  der 
Augenlider,  entsprechend  dem  Verbreitungsbezirk  eines  oder  beider 
Äste  des  Trigemiaus  noch  nicht  beobachtet. 

Dagegen  ist  die  an  den  Cilieo  lokalisierte  Poliosis 
circumscripta  acquisita  eine  seit  längerer  Zeit  bekannte, 
mehrfach  beschriebene  Affektion  (64)-  Dieselbe  wurde  besonders 
bei  der  sympathischen  Entzündung  ttn  dem  sympathisierten,  in 
einem  Fall  gleichzeitig  auch  an  dem  sympathisierenden  Auge  be- 
obachtet. —  Dass  für  ihre  Entstehung  Nerveneinflüsse  anzu- 
schuldigen sind  (65),  darüber  besteht  auch  zur  Zeit  kein  Zweifel 
(66),  und  dürfte  diese  Form  der  Poliosis  ciliarum  mit  der  soge- 
nannten Alopecia  neurotica  (66)  genetisch  auf  dieselbe  Stnfe  zu 
stellen  sein,  ganz  besonders  auch  deshalb,  weil  auch  bei  anderen 
nervösen  AfFektionen  [Hemiatrophia  facialis  progressiva,  Morbus 
Basedowii  (65)]  nicht  nur  ein  Weisswerden,  sondern  auch  ein 
Dünnerwerden  und  Ausfallen  der  Cilien  wahrgenommen  wird. 

Wenn  man  sich  also  über  den  allgemein  nervösen  Ursprung 
des  Pigmentscbwundes  in  diesen  Fällen  klar  ist,  so  fehlt  es  doch 
bisher  an  jeder  genauen  Kenntnis  1.  über  die  speziellen  ana- 
tomischen Grundlagen  des  Ergrauens,  2.  über  die  Art  und  Weise, 
in  der  sich  der  Pigmentschwund  vollzieht,  3.  innerhalb  welcher 
Zeit  das  vollständige  Weisswerden  zustande  kommt,  insbesondere 
ob  dasselbe  auch  plötzlich  in  der  ganzen  Länge  einer  vorher 
normal  pigmentierten,  ausgewachsenen  Cilie  auftreten  kann. 

Bezüglich  der  Poliosis  am  sympathisierten  Auge  spricht 
0.  Schirmer  (64)  sich  dahin  aus,  dass  nach  seinem  Dafürhalten 
kein  Grund  vorläge,  hier  eine  sympathische  Störung  anzunehmen, 
dass  die  Entfärbung  vielmehr  auf  die  sympathische  Entzündung 
zu  beziehen  viel  näher  liege,  da  in  allen  Fällen  zugleich  sym- 
pathische Entzündung  bestand. 

Immerhin  weiss  man  damit  aber  doch  noch  nicht,  ob  die 
spezielle  Ursache  für  den  Pigmentscbwund  in  entzündlichen  Ver- 
änderungen oder  nur  in  —  wenn  auch  von  dem  Auge  derselben 
Seite  ausgehenden  —  nervös  bedingten  zirkulatoriscben  Störungen 
im  perifollikulären  Bindegewebe  bezw.  im  Gewebe  der  Haarpapille 
gegeben  ist.  — 

Die  Farbe  des  Haares  ist  im  allgemeinen  bekanntlich  von 
drei  variablen  Faktoren  abhängig:  1.  von  der  Menge  des  körnigen 
Pigmentes,  2.  von  der  Menge  des  diffusen,  von  den  Homzellea 
assimilierten    Pigmentes,    3.  von    dem    Luftgehalt.     Die   von   der 
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gelblichen  Eigenfarbe  der  Hornsubstanz  herrührende  vierte  Kom- 
ponente ist  selbstverständlich  konstant.  Die  Wirkung  sämtlicher 
ad  1,  2  und  4  genannten  Komponenten  auf  den  definitiven  Farben- 
effekt  kann  durch  einen  reichlichen  Luftgehalt  i^vesentlich  modi- 
fiziert   bezw.    mehr  oder  weniger  vollständig  aufgehoben  werden. 

—  Bezuglich  der  Erklärung  des  Ergrauens  liegt  es  nun  wohl 
am  nächsten,  anzunehmen,  dass  das  weisse  Haar  von  vorn- 
herein als  mehr  oder  weniger  vollständig  pigmentfreies  entsteht, 
die  Canities  sich  ganz  allmählich  in  der  Weise  entwickelt, 
dass  bei  den  im  Haarwechsel  aufeinander  folgenden  Haaren 
die  schon  normaler  Weise  —  der  Kolben wurzel  und  häufig  auch 
dem  Wurzelhalse  entsprechende  —  pigmentfreie  Strecke  sich  nach 
der  Spitze  zu  auf  immer  grössere  Abschnitte  ausdehnt  und  schliess- 
lich ein  ganz  pigmentfreies  Haar  gebildet  wird.  Ohne  eine  der- 
artige Entstehungsmöglichkeit  auszuschliessen,  steht  einer  all- 
gemeinen Annahme  derselben  jedoch  entgegen: 

1.  der  Umstand,  dass  bei  ergrauendem  Kopfhaar  die  Zahl 
derjenigen  Haare,  welche  an  der  Spitze  noch  dunkel,  nach  der 
Wurzel  zu  dagegen  gebleicht  erscheinen,  eine  verhältnismässig 
sehr  geringe  ist  (Unna).  —  In  seltenen  Fällen  findet  man  auch 
Wimpern,  die,  wie  Verf.  an  zwei  von  Herrn  Geh.-Rat  v.  Michel 
gesammelten  und  gütigst  überlassenen  Exemplaren  feststellen 
konnte,   von  der  Wurzel  an  eine  verschieden  grosse  Strecke  weit 

—  hier  über  ^g  ^^^  Länge  des  Haarschuftes  —  pigmentfrei  sind, 
während   der  Rest  noch   völlig  normalen  Pigmentgehalt  aufweist. 

2.  Andererseits  hat  Pincus  (67)  bei  ergrauenden  Haaren 
bisweilen  gerade  umgekehrt  die  Spitze  entfärbt  gefunden.  Verf. 
selbst  war  es  bei  einer  grossen  Zahl  von  Wimpern  und  Augen- 
branenhaaren  des  nachstehend  beschriebenen  Falles  vollkommen 
unmöglich,  die  Ausgangsstelle  des  Pigmentschwundes  zu  ermitteln. 

3.  Femer  hat  Brown-S^quard  (zit.  nach  Unna)  an  seinen 
eigenen  Haaren  konstatiert,  dass  die  weissen  Haare  zu  dieser  Färbung 
in  ihrer  ganzen  Länge  in  einer  einzigen  Nacht  gelangten. 

4.  Schliesslich  liegt  bezüglich  des  lange  angezweifelten  Vor- 
kommnisses des  plötzlichen  Ergrauens  im  Anschluss  an  heftige 
psychische  Erregungen  eine  derartige  Zahl  einwandsfreier  Beob- 
achtungen (so  konnte  Verf.  ein  rapides  Ergrauen  der  Kopfhaare 
innerhalb  weniger  Wochen  bei  einer  an  heftigen  Glaukomanfällen 
leidenden  Patientin  beobachten)  vor,  dass  die  Tatsächlichkeit  des- 
selben heute  feststeht  (vergl.  Unna,  68). 

Was  einer  allgemeinen  Anerkennung  der  letzteren  hindernd 
im  Wege  steht,    ist    wohl    die  Vorstellung,    dass    das  so  überaus 
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resistente,  im  Haarscliaft  fertig  vorliegende  Pigment  doch  niclit 
mit  einem  Male  spurlos  verschwinden  kann.  Anders,  wenn  man 
die  Annahme  macht,  da»s  derartigen  Formen  des  Ergauens,  die 
auch  als  vorübergehende  und  bei  Geisteskranken  als  periodiscb 
intermittierende  beobachtet  sind,  zunächst  überhaü|it 
nicht  eine  Reduktion  des  Pigmeutgehaltes,  sondern  eint' 
reichliche  Zerklüftung  und  Lückenbildung  in  Rinden- 
und  Marksubstan7.  und  eine  entsprechende  Aufnahme 
von  Luftbläschen  zugrunde  liegt.  Zu  einer  derartigen  Auf- 
fassung führen  besonders  die  Ergebnisse  der  Untersuchungen,  die 
von  Pohl  (Pincus,  69)  durch  viele -'ahre  angestellt  wurden  und 
diesen  Autor  zu  der  Überzeugung  brachten,  dass  starke  psychische 
Erregungen  einen  Einfluss  auf  die  Form  des  Haarquerschnittes, 
den  Luftgehalt  des  Markes  und  das  Vorkommen  von  Lücken  in 
der  Rinden  Substanz  besitzen.  Der  Einfluss  des  Luftgehaltes  auf 
die  Färbung  ist  bereits  erörtert.  Der  im  Abschnitt  I  beschriebene 
Fall  (No.  15,  Fig.  27  und  28)  Hess  nun  erkennen,  wie  mit  der 
innerhalb  des  Markraunies  sich  vollziehenden  hyalinen  Degeneration 
der  Markzellen  die  Bildung  einer  grossen  Zahl  von  Lücken  einher- 
geht, und  zwar  teils  durch  Resorption  des  verflüssigten  Zell- 
inhaltes, teils  durch  Zusammensintern  der  Zellmasse  zu  einem  am 
Yolumen  erheblich  verringerten  ovalen  hyalinen  Gebilde.  Es  ist 
nun  vielleicht  nicht  ausgeschlossen,  dass  unter  dem  Einfluss  ge- 
wisser Ernährungsstörungen  —  die  nach  allem,  was  man  über  die 
Ursachen  der  hyalinen  Degeneration  weiss  (cf.  oben),  primär  in 
einem  ödem  bestehen  bezw.  sich  hierin  äussern  mfissten  —  eine 
derartige  Degeneration  und  hieraus  resultierende  Lückenbildung 
sich  in  relativ  kurzer  Zeit  vollziehen  und  damit  zum  Eindringen 
zahlreicher  Luftbläschen  —  welche  auf  dem  Wege  nach  dem 
Markraum  in  den  sekundär  entstandenen  Lücken  in  der  Rinden- 
suhstanz  sich  ebenso  verfangen  wie  die  Luftbläschen  in  den  Lücken 
eines  ungeschickt  in  Kanadabalsam  montierten  Präparates  —  Ver- 
anlassung geben  kann. 

Bezüglich  der  weiteren  Folgeerscheinungen  erscheint  es  am 
zweckmässigsten,  Unna  selbst  sprechen  zu  lassen  (68): 

„Wiederholte  Störungen  dieser  Art  können  in  kurzer  Zeit  das 
gesamte  Haar  schon  grauer  erscheinen  lassen,  als  es,  seinem  Pigment- 
gehalt nach  zu  urteilen,  erscheinen  müsste-  Gerade  in  solchen 
Fällen  stellt  sich  aber  gewöhnlich  auch  bald  ein  rasches, 
echtes  Ergrauen  mit  Pigmentverlust  ein,  und  es  macht 
den  Eindruck,  als  ob  dieselben  nervösen  Einflüsse,  welche  die 
vorflbergehendeTrockenheit  bewirken,  auch  den  dauerndenPigment- 
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Verlust  begünstigen,  so  dass  auf  diese  Weise  der  akut  gewonnene 
Eindruck  sich  dauernd  befestigen  kann." 

Nach  alledem  hat  man  anscheinend  damit  zu  rechnen,  dass 
das  Ergrauen  in  einer  Anzahl  von  Fällen  nicht  auf  dem  Wege 
des  u.  U.  jahrelang  daueraden  Ersatzes  der  normal  pigmentierten 
Haare  durch  solche  mit  progressiv  abnehmendem  Pigmentgehalt 
stattfindet,  sondern  unter  Einhaltung  von  zwei  prinzipiell  ver- 
schiedenen Phasen  (der  Luftinfiltration  und  des  reellen  Pigment- 
schwundes) sich  in  der  oben  geschilderten  Weise  vollzieht,  mit 
der  Eonsequenz,  dass  das  Haar  schon  in  kurzer  Zeit  in  seiner 
ganzen  Ausdehnung  das  Aussehen  eines  gebleichten  gewinnt. 

Es  wird  damit  die  Frage  nach  dem  örtlichen  Beginn  des 
Weisswerdens  zu  einer  verhältnismässig  gegenstandslosen. 

Inwieweit  der  nachstehend  beschriebene  Fall  zur  Förderung 
der  Erkenntnis  der  der  neurotischen  Poliosis  zugrunde  liegenden 
Verhältnisse  beitragen  kann,  muss  Yerf.  dahingestellt  sein  lassen. 

Der  42  Jahre  alte  Briefträger  HermaDn  A.  hat  sich  in  der  Militär- 
dienstzeit  mit  Trachom  infiziert;  z.  Z.  besteht  beiderseits  ein  in  der  Ver- 
narbnng  begriffenes  Trachom  mit  starker,  muldenförmiger  Verkrümmung  der 
Tarsi  der  Oberlider.  Die  Hornhaut  des  rechten  Auges  ist  in  ihrer  oberen 
Hälfte,  besonders  entsprechend  dem  oberen  äusseren  Quadranten,  durch  Auf- 
lagerung Ton  Narbenbindegewebe  pannösen  Ursprungs  leukomatös  getrübt. 
Irgendwie  nennenswerte  iridocjklitische  Schmerzen,  etwa  während  der  in 
mehreren  Schüben  erfolgten  Ausbreitung  des  Pannus,  haben  nach  Angabe 
des  Pat.  niemals  bestanden. 

Die  Wimpern  des  rechten  Oberlides  sind  —  etwa  zur 
Hälfte  unregelmässig  untermischt  mit  normal  (dunkelblond) 
pigmentierten  Zilien  —  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Oberlides 
ergraut  (weiss).  Die  Haare  des  rechten  Supercili  um  zeigen 
ebenfalls  Pigmentschwund;  letzterer  erscheint  jedoch  hier  mehr 
zirkumskript  in  der  Gegend  des  Caput  supercilii  lokalisiert,  und 
zwar  unmittelbar  über  der  Austrittsstelle  des  R.  I,  N.  V.  Inner- 
halb des  ergrauten  Bezirkes  fehlen  hier  pigmenthaltige  Augen- 
braaenhaare  vollständig.  Derselbe  hat  —  au  dem  Haarboden 
gemessen  —  eine  Ausdehnung  von  10 — 11  mm  in  horizontaler, 
von  ca.  6  mm  (maximal)  in  vertikaler  Richtung.  Nach  dem 
nasalen  Ende  des  Caput  supercilii  zu  ist  zu  den  daselbst  befind- 
lichen Augenbrauenhaaren  bezuglich  der  Färbung  ein  allmählicher 
Übergang  zu  konstatieren,  indem  nach  dieser  Richtung  hin  die 
Zahl  der  weissen  Augenbrauenhaare  in  allmählicher  bezw.  gleich- 
massiger  Abtönung  abnimmt.  Temporalwärts  dagegen  grenzen 
die  albinotischen  Augenbrauenhaare  unvermittelt  an  solche  von 
nonnaler  Färbung.  Bart-  und  Kopfhaar  (speziell  in  der  Schläfen- 
gegend),   ferner    die    Cilien    des    rechten    Unterlides,    schliesslich 
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Cilium    und  Supercilium    des    linken  Auges    sind    vom   Pigment- 
schwund nicht   betroflFen. 

Pat.  gibt  an,  dass  das  Ergrautsein  der  Haare  an  den  be- 
schriebenen Stellen  plötzlich  in  den  letzten  Tagen  des  Januar 
i.  J.  1900,  gelegentlich  eines  Billardspieles,  bemerkt  wurde,  indem 
er  von  seinem  Partner  aufgefordert  wurde,  „sich  doch  die  Kreide 
von  dem  rechten  Auge  zu  wischen".  5  Tage  vorher  hatte  Pat. 
einen  langen  (5 stündigen)  Marsch  bei  heftigem  Schneetreiben« 
mit  der  rechten  Seite  gegen  den  Wind  gekehrt,  durchgemacht. 
Unmittelbar  nach  dem  Marsch  schwoll  nach  seiner  Angabe  die 
Gegend  der  rechten  Augenbraue,  wie  des  rechten  Oberlides  stark 
(wie  ein  „Geschwür")  an,  „als  wenn  mich  eine  Biene  gestochen 
hätte '^.  Die  Schwellung  blieb  einige  Tage  bestehen  und  ging 
ohne  jede  Behandlung  wieder  zurück. 

Die  epilierten  weissen  Haare  zeigen: 

1.  vollständigen  Schwund    des    diffusen   Pigmentes, 

2.  Schwund  des  körnigen  Pigmentes  bei  derMehrzahl 
der  Haare;  wo  noch  Reste  desselben  nachweisbar  sind,  findet 
es  sich  in  der  Mitte  des  Schaftes,  während  Spitze  und  Wurzelteil 
pigmentfrei  geworden  sind. 

3.  Die  Vermehrung  der  lufthaltigen  Spalten  in  der 
Kindensubstanz  anlangend,  so  findet  man  hierselbst  in  der 
Kegel  nur  eine  schmale,  hohlspindelförmig  den  Mark- 
kanal unmittelbar  umgebende  Spaltenzone,  während  die 
peripheren  Rindenschichten  vollkommen  homogen  er- 
scheinen. Die  maximale  Anschwellung  der  Spindel  entspricht 
der  Stelle  des  grössten  Kalibers  des  Haarschaftes.  Nur  in  wenigen 
Fällen  ist  ein  ganz  besonders  starker  Luftgehalt  innerhalb  der 
Hornlamellen  der  Wurzel,  wie  des  benachbarten  Wurzelhalses  an- 
ZQtreflFen. 

Die  normal  pigmentierten  Cilien  und  Augenbrauenhaare 
bieten  nichts  Besonderes. 

Inwieweit  die  hier  beschriebenen  Veränderungen  auf  eine 
starke  Kältewirkung,  bezw.  eine  oberflächliche  Vereisung 
mit  reaktiver,  aus  einer  Gefässlähmung  resultierender  Anschoppung 
der  Haut  und  des  Unterbindegewebes  bezw.  des  periostalen  Binde- 
gewebes in  der  Umgebung  der  Austrittsstelle  des  ersten  Trige- 
minusastes  bezogen  werden  dürfen,  ist  bei  der  hier  nur  im  Einzel- 
fall vorliegenden  Beobachtung  und  dem  Fehlen  anatomischer 
Befunde  nicht  zu  entscheiden. 
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XI.    Anomalien  der  Stellung,  Haltung 
und  Richtung  der  Cilien. 

Bezüglich  des  Ausdruckes  ,,Stellung"  sei,  um  Miss- 
verständnissen vorzubeugen,  ausdrücklich  betont,  dass  hierunter 
die  Art  der  Verteilung  und  Anordnung  der  Haarfollikel, 
and  zwar  der  Cilien  sowohl,  wie  der  sog.  Pseudocilien,  auf 
dem  freien  Lidrande  verstanden  sein  soll;  unter  „Haltung'' 
die  Erscheinungsform  der  Cilien,  soweit  dieselbe  von  der  Steif- 
heit des  Schaftes  und  der  Grösse  uud  der  Regelmässigkeit 
des  Krümmungradius  abhängt.  Da  die  verschiedenen  Anomalien 
genannter  Art  sehr  häufig  aus  einer  Kombination  mehrerer  Faktoren 
hervorgehen,  ist  es  zur  Präzisieruug  der  einzelnen  einfachen  Grund- 
formen erforderlich,  als  erstes  Einteilungsprinzip  das  Verhalten 
des  Lidrandes  zugrunde  zu  legen,  und  können  demgemäss  folgende 
Formen  unterschieden  werden: 

A.  bei  normaler  Stellung  des  freien  Lidrandes: 

1.  die   Distichiasis   bezw.   Hypertrichosis  marginalis. 

Es  wäre  sicher  durchaus  ratioueller,  hier,  wie  Rählmann  vor- 
geschlagen (32),  den  Ausdruck  ^^Trichiasis''  zu  gebrauchen.  Leider  ist  derselbe 
ausschliesslich  für  Richtungsanomalien  mit  Beschlag  belegt  und  zur  Be- 
zeiehuung  solcher  derart  eingebürgert,  dass  eine  begriffliche  Umwertung 
dieses  Ausdruckes  auf  die  grössten  Schwierigkeiten  stossen  würde;  es  ist 
femer  Fuchs  (70)  sowohl  wie  Kuhnt(42)  unbedingt  beizastimmen,  dass  der 
Ausdruck  „Distichiasis"  eigentlich  nar  für  solche  Fälle  Verwendung  finden 
sollte,  in  denen  es  sich  tatsächlich  auch  nur  am  zwei  regelmässige  Reihen 
—  Ton  denen  die  zweite  heterotopisch  angelegt  ist  —  von  Cilien  handelt 
und  nicht,  wie  es  jetzt  die  Laune  des  Sprachgebrauches  will,  auch  für  die- 
jenigen Fälle,  in  welchen  der  ganze  Intermarginalteil  in  absoluter  Regel- 
losigkeit mit  Follikeln  besetzt  ist.  —  Da  jedoch  die  Bezeichnungen  Tristichiasis 
und  Poljstichiasis  u.  ä.  das  Wesen  der  letztgenannten  Fälle  nicht  treffen,  so 
bleibt  es  für  den  Zweck  einer  umfassenderen  Bezeichnung  nur  übrig,  ent- 
weder hierfür  den  Ausdruck  „Hypertrichosis  marginalis''  zu  akzeptieren  oder 
das  bisher  übliche  Wort  „Distichiasis"  nach  zwei  Richtungen  hin,  und  zwar 
in  einem  weiteren,  verallgemeinerten  undineinem  engeren, 
spezifischen    bezw.    seiner  Bildung    entsprechenden  Sinne   zu  gebrauchen. 

a)  Die  von  Kahnt  (42)  beschriebene  und  mit  trefflichen 
Abbildungen  erläuterte  sog.  Distichiasis  congenita  vera.  Nach 
den  vorliegenden  Daten  handelt  es  sich  hier  um  echte,  wenn  auch 
dünne  Cilien,  insofern  als  die  Talgdrüsen  zu  den  mächtig  ent- 
wickelten Follikeln  im  Verhältnis  von  Anhangsgebilden  stehen, 
während  bei  neugebildeten  bezw.  bei  Lanugohaaren  überhaupt 
das  Verhältnis  bekanntlich  ein  umgekehrtes  ist  (cf.  oben).  Auch 
die  „Haltung^  ist  hier  in  diesem  Falle  eine  der  Haltung  normaler 
Cilien  entsprechende.  Da  jedoch  das  Krümmungszentrum  —  wohl 
entsprechend  der  Einbettung  der  Follikel  in  das  derbe  Tarsal- 
gewebe,    dessen  Oberflächenkonkavität  dem  Bulbus  zugekehrt  ist 
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—  der  lieterotopisch  angelegten  Oilien  nach  einwärts  von  der 
inneren  Lidfläche  gelegen  ist,  besteht  in  bezug  auf  die  Bulbus- 
oberfläche  eine  fehlerhafte  „Richtung"  derselben  (vgl.  42,  Taf.  III, 
Fig.  2). 

b)  Die  Distichiasis  (im  weiteren  Sinne)  acqutsita 
^  Hypertrichosis  marginalis  acquisita  irregularis: 

a.  bei  dem  Trachom  (vgl.  S,  216); 

ß.  bei  dem  Ekzem  des  Lidrandes; 

Y,  nachabgelanfenen.variolösen  Entzündungen  (v. Michel  [47]). 

In  diesen  Fällen  ist  in  der  Tat  mit  Rählmann  von  „Pseudo- 
cilien"  zu  sprechen,  da,  soweit  die  eigenen  Beobachtungen  des 
Verf.  in  betracht  kommen,  es  sich  stets  um  echte  Lanugohaar- 
foUikel  mit  mächtig  entwickelten,  ebenfalls  neugebildeten  Talg- 
drüsen handelte.  Hier  resultiert  eine  fehlerhafte  Richtung  aus 
einer  Kombination  des  Momentes  der  normnlwidrigen  Stellung 
(Verbreitung  der  Follikel  über  den  ganzen  Inte  rm  argin  alteil)  mit 
dem  Moment  der  fehlerhaften  Haltung  (abnorme  Dünnheit  und 
Weichheit  der  Pseudocilien). 

2.  Die  Trichiasis  essentialis. 

a)  Cilia  incarnata. 

Bei  einer  21  Jahre  alten  Patientin  (Ida  P.)  konnte  Verf. 
folgenden  Befund  erheben: 

Auf  der  äusseren  Lidkante  des  linken  Oberlides  befand  sich 
entsprechend  der  Mitte  der  Wimpemreibe  eine  kleine,  etwa  steck- 
nadelkopfgrosse Warze.  An  der  inneren  Zirkumferenz  der  Basis 
der  Warze  befand  sich  ein  nach  einwärts  (hinten)  verlagerter 
Cilienfollikel.  Die  zugehörige  Cilie  war  nach  einwärts  Über  den 
Intermarginalteil  und  die  innere  Lidkante  umgeschlagen  und 
daselbst  tief  in  das  Lidrandgewebe  eingepresst.  Fast  in  der 
ganzen  Breite  des  Interinarginalraumes  hatte  nun  das  an  den 
umgeschlagenen  und  eingepressteu  Schaft  angrenzende  Epithel 
diesen  urawuchert,  so  dass  die  Cilie  in  ihrer  fehlerhaften  Richtung 
nunmehr  durch  eine  dieselbe  im  Bereich  des  I d te rm ar g in al teils 
überziehende  Epithelröhre  dauernd  festgehalten  wurde.  Die  Auf- 
schlitzung der  Röhre  der  Länge  nach  gestattete  die  Aufrichtung 
einer  in  jeder  Beziehung  normalen  Cilie  bis  zu  der  Stelle  ihres 
der  Norm  entsprechenden  Sitzes. 

b)  Knickungen  der  Cilien  im  Wurzel-  oder  Halsteil  infolge 
der  entzündlichen  Erweichung  der  noch  unverhornten  Teile  des 
jungen  Haares  und  des  gleichzeitig  andrängenden  Druckes  intra- 
und  extiafollikuiärer  Exsudate  (vgl.   Abschnitt  1). 
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c)  Fehlerhafte  Richtung  der  an  normaler  Stelle 
wurzelnden  Cilien  als  Folgezustand  ihres  Dünner-  und 
Weicher  Werdens  im  Verlauf  der  zur  Atrophie  der  Follikel 
fuhrenden  Prozesse. 

d)  Schiefwuehs  der  Cilien. 

d.  Bei  Verziehung  und  Verlagerung  der  Follikel  durch 
narbig  schrumpfendes  Bindegewebe,  bezw.  bei  seitlicher 
Verdrängung  der  Follikel  durch  Narbenstränge  (32,  Fig.  15). 

ß.  Bei  Anlage  eines  neuen  Haarkeimes  innerhalb  einer 
neugebildeten  Seitensprosse  des  Follikels  (Trachom,  Carcinom, 
vgl.  S.  207  und  227). 

B.  Bei  Entropium  des  Lidrandes:  Trichiasis  sympto- 
matica. 

a)  Bei  normaler  innerer  Lidkante:  Trichiasis  bei 
Phthisis  bulbi,  Mikrophthalmus  und  Anophthalmus  (im 
letzteren  Fall  mechanische  Heizung  der  Schleimhaut  des  Bindo- 
hautsackes). 

b)  Bei  Abrundung,  Abschliff  der  inneren  Lidkante 
und  Verkrümmung  des  Lidknorpels:  Trichiasis  symptomatioa 
bei  Trachom. 


XIL  Hypertrophie  der  Cilien. 

Die  Fälle  von  kongenitaler  oder  acquirierter  Hypertrichosis 
des  freien  Lidrandes  können  immer  nur  als  eine  Hypertrophie 
des  Haarbestandes,  nicht  aber  der  einzelnen  Cilien,  angesehen 
werden.  —  Wahre  Hypertrophien  nennenswerten  Grades  sind  an 
den  Cilien,  soweit  dem  Verf.  bekannt,  bisher  nicht  beobachtet 
(auch  bei  den  sog.  „Hundemenschen"  nicht).  Dagegen  ist  es 
bekannt,  dass  bei  Personen  mit  übermässig  starkem  Haarwuchs, 
welcher  bei  weiblichen  Personen  dann  gelegentlich  auch  in  der 
Form  eines  stärkeren  Auswachsens  der  Lanugohaare  des  Gesichtes, 
besonders  auf  der  Oberlippe  zum  Ausdruck  kommt,  nicht  selten 
auffallend  lange  Cilien  gefunden  werden.  Denselben  fehlt  jedoch 
die  entsprechende  Verdickung,  so  dass  man  hier  im  Höchstfalle 
nur  von  einer  einseitigen  Hypertrophie  sprechen  kann.  Dass 
solche  langen,  aber  im  Verhältnis  zu  ihrer  Länge  dünnen  Cilien 
schon  bei  geringfügigen  Anlässen  aus  der  normalen  Front  heraus 
und  besonders  in  der  Gegend  des  äusseren  Augenwinkels  in  den 
Bindehautsack  geraten,  ist  allgemein  bekannt. 


238  Herzog,  Paihologie  d«r  Ciliea. 

XIII.  Atrophie  der  Ciliea. 

Auf  Grund  obiger  AusfQhrungea  kÖDDen  vier  Formen  der 
Atrophie  unterschieden  werden. 

1.  Atrophia  neurotica,  vgl.  S.  230. 

2.  Eine  Atrophie  als  Folgezustand  mehr  oder  weniger  akat 
verlaufender,  ev.  mit  Remissionen  und  Ezazerbationen  einher- 
gehender Entzündungen  des  follikulären  und  p  er  i  follikulären 
Gewebes  mit  konsekutiver  Degeneration  der  Elemente  dea 
epithelialen  und  narbiger  Verödung  des  bindegewebigen  Follikels 
{Ekzem,  Sycosis  staphylogenes,  Trichophytia  ciliaris). 

3.  Atrophische  Zustände,  bedingt  durch  den  Einbruch 
chronisch- fintzQo dl leh  gewucherter  Bindegewebsmassen  in 
die  Anhangsgebilde  der  Follikel  und  durch  die  Umwand- 
lung des  normalen  retikulären  ^lymphoiden)  perifoHi- 
kulären  Bindegewebes  in  derbes,  fibrill&res  Narben- 
gewebe (Tuberkulose,  Trachom). 

4.  Atrophie  infolge  einer  Geschwulstentartung  des 
Lidrandes,  im  besonderen  des  Wimperbodens  (einfache  Atrophie 
oder  carcinomatSs-degenerative  Atrophie). 

Inwieweit  der  bei  verschiedenen  Allgemeinerkrankungen 
beobachtete  Ausfall  der  Cilien  —  als  Teilerscheinung  eines  mehr 
oder  weniger  allgemeinen  Haarausfalles  —  neurotischen  Ursprungs 
ist  oder  auf  in  der  Gegend  der  Haarwur/.eln  lokalisierten  Ent- 
zündungsprozessen beruht,  ist  zur  Zeit  noch  nicht  festgestellt.  — 
T.  Michel  (7l)  weist  darauf  hin,  dass,  falls  die  bedingende  Ursache 
keine    tiefere   Yernarbung    herbeiführt,    die   Cilien    wiederkehren. 

XIV.  Tierische  Parasiten. 
1.  Pediculi  capitis. 

Über  das  Vorkommen  von  Kopfläusen  an  den  Wimpern 
und  Augenbrauen  liegen  in  der  Literatur  bisher  nur  2  Mitteilungen 
vor  (72). 

Von  grosserem  praktischen  Interesse  sind  die  Beziehungen 
zwischen  der  Pediculosis  capitis  und  dem  Ekzem  des  Lid- 
randes, ohne  dass  an  letzterer  Stelle  die  Parasiten  selbst  an- 
zutreffen sind. 

Diesbezüglich  ist  hervorzuheben,  dass  —  entgegen  der  viel- 
fach herrschenden  Ansicht  —  nach  Unna  (43)  die  Kopfläuse 
nur  eine  harmlose  Komplikation  des  krustösen  Ekzems  bilden. 
,Sie  nisten  sich  gewöhnlich  dann  am  Hinterkopfe  ein,  wenn 
wegen  der  Krustenbildung  daselbst  die  Haare  nicht  gnt  gekämmt 
werden  und  sich  zu  einem  schützenden  Gehäuse  für  sie  verfilzen. 
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Sie  erzeugen  weder  ein  Ekzem,  noch  eine  vesiculöse 
Krankheit  eigener  Art,  analog  der  Krätze,  und  sondern 
nicht  einmal  eine  reizende,  juckende  Substanz  ab.^ 

Hieraus  dürfte,  da  an  der  Tatsache  eines  Abhängigkeits- 
verhältnisses zwischen  der  Pediculosis  capitis  und  dem  Ekzem 
des  Lidrandes  nicht  zu  zweifeln  ist  (73),  zu  entnehmen  sein,  dass 
es  sich  bei  der  Entstehung  der  letzteren  Affektion  nicht  um  die 
Wirkung  der  Übertragung  von  Exkrementen,  bezw.  Sekreten 
der  Kopfläuse,  sondern  nur  darum  handeln  kann,  dass  mit  den 
bei  dem  Kratzen  verunreinigten  Händen  pathogen e  Mikro- 
organismen, spez.  Ekzemerreger  auf  Lid-  und  Gesichtshaut  ver- 
schleppt werden. 

Diese  Schlussfolgerung  verliert,  sofern  nnr  die  Behauptung 
von  der  Unschädlichkeit  der  Se-  und  Exkrete  der  Pediculi  auch 
tatsächlich  zutreffend  ist,  nichts  an  Gültigkeit,  selbst  wenn  die 
Pediculosis  nicht  immer  erst  sekundär  hinzutritt. 

Wie  häufig  eine  Übertragung  der  P.  auf  Kinder  seitens 
•der  Amme  oder  des  sonstigen  Pflegepersonals  und  dementsprechend 
«ine  primäre  Pediculosis  capitis  nachzuweisen  ist,  ist  allgemein 
bekannt.  Ebenso,  dass  sich,  besonders  dank  den  heutigen 
modernen  Frisuren,  die  Haare  auch  ohne  Ekzem  verfilzen  können. 

Dass  sich  alsdann  lediglich  als  Folge  des  durch  das 
Reiben  und  Kratzen  gesetzten  Keizzustandes  der  behaarten 
Kopfhaut  und  der  hierdurch  begünstigten  reichlicheren  An- 
siedlung  und  Vermehrung  der  auf  der  Kopfhaut  vorhandenen 
oder  auf  dieselbe  übertragenen  Mikroorganismen  daselbst  ein 
echtes  Ekzem  entwickeln  kann  und  die  Mikroorganismen  von  hier 
aus  auf  andere  Körperteile,  spez.  die  Lidränder  übertragen  werden 
können,  bedarf  keiner  weiteren  Erörterung,  und  steht  nur  noch 
die  Frage  zur  Diskussion,  ob  und  in  welchem  Grade  die 
Gesichtshaut  an  dem  durch  das  Scheuern  und  Kratzen 
bedingten  Turgor  (bezw.  Anschoppung)  der  behaarten 
Kopfhaut  infolge  reflektorischer,  irradiierender  Einflüsse  teil- 
nimmt und  somit  durch  die  Pediculosis  capitis  prädis- 
ponierende Momente  für  die  Entstehung  von  Ekzemen 
an  den  Lidrändern  geschaffen  werden. 

2.  Phthirius  inguinalis. 

Seit  den  ältesten  Zeiten  bekannt  ist  die  Phthiriasis  der 
Oilien  und  Supercilien.  Heutzutage  ist  dieselbe  als  eine  immerhin 
seltene  Affektion  zu  bezeichnen,  indem  Hirsch berg  (74)  unter 
40000  Patienten  nur  4  Fälle  beobachtet  hat. 


240  HerKog,  Pathologie  der  Cilien. 

Krämei- (72)  weist  auf  den  diagnostiechsehrzu  beacbtenden 
umstand  hin,  dass  scheinbar  gerade  Kinder  das  Privilegium 
hüben,  mit  Pbthirius  an  den  Ciüen  und  Supercilien  besiedelt  zu 
werden. 

In  einer  Anzahl  von  Fällen  fanden  sich  die  Phthirü  nur 
an  den  Wimpern  und  Angenbrauen,  in  anderen  gleichzeitig  auch 
an  den  Pubes  oder  in  universeller  Verbreitung. 

Das  Jui'ken,  welches  die  Filzläuse  hervorrufen,  ist  nicht  so 
heftig,  wie  das  durch  die  Kleiderläuse  verursachte,  aber  „es  be- 
steht, entsprechend  der  mehr  s esshaften  Lebensweise  der  Parasiten, 
kontinuierlicher  auf  derselben  Stelle-  Daher  zeigt  sich  das 
konsekutive  Ekzem  a;ich  mehr  auf  den  Prädilektionssitz  der 
Filzläuse  beschränkt."     [Lesser,  (75).] 

Der  Hauptsache  nach  dürfte  das  Ekzem  als  durch  das 
Reiben  und  Kratzen  mit  sekundärer  Infektion  der  Hornschichten 
bedingt  anzusehen  sein.  Wie  die  Entstehung  der  „Maculae 
cai'ruleae"  beweist  (Duquel),  ist  jedoch  zu  berücksichtigen,  dass 
bei  besonders  disponierten  Personen  auch  die  Wirkung  gewisser, 
im  Körper  der  Schmarotzer  vorhandener  oder  von  ihnen  aus- 
geschiedener Giftstoffe  in  betracht  kommt.  Ob  die  letzteren 
allerdings  ausser  den  charakteristischen  Flecken  auch  ekzemartige 
Hautentzündungen  und  speziell  am  Auge  die  hier  bei  der 
Phthiriasis  der  Cilien  beobachteten  ekzematösen  Erkrankungen 
der  Haut  der  Lidränder  und  selbst  der  Conjunktiva  (Lidbinde- 
haut) hervorrufen  können,  ist  durchaus  noch  nicht  klargestellt. 
Bisweilen  werden  die  Phthirü  un  den  Cilien  symptom-  und  be- 
schwerdelos vertragen. 

3.  Bezüglich  des  Demodex  foUiculorum  sei  auf 
Kapitel  VII,  S.  207ff,  bezüglich  der  sonstigen  entomologischen 
Raritäten  [besonders  verschiedener  Sarcoptes-(Acaru8)Arten 
—  Acarus  Viellisii,  Acarus  „Arador"  — ]  an  und  in  den 
Follikeln  des  Lidrandes  auf  die  Abhandlung  von  Krämer  (74) 
verwiesen. 
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Aus  der  UniTersiUUaagenklinik  zu  Marburg. 

Die  bei  Erkrankungen  der  Meningen  beobachteten 
Erscheinungen  mit  spezieller  Berücksichtigung  der 

okularen  Symptome. 

Von 

ALBERT  NACHT, 

approb.  A.nt  a«s  BottuechaDl  In  Ruminien. 

Vorliegende  Arbeit  schliesst  sich  den  von  Herrn  Prof. 
L.  Bach  begonnenen  und  inaugurierten  Arbeiten  an,  „über  die 
bei  den  Erkrankungen  der  einzelnen  Teile  des  Zentralnerven- 
systems beobachteten  Erscheinungen  mit  speziellerBerucksichtigung 
der  okularen  Symptome'^  Meine  Aufgabe  wird  sich  darauf  be- 
schränken, aus  der  mir  zugänglichen  Literatur  der  Jahre  1891 
bis  1901  die  Symptomatologie  der  meningealen  Erkrankungen 
unter  gewissen  Gesichtspunkten  zu  ordnen. 

Die  Meningen  mit  ihren  weitverzweigten,  gi*ossen  Lymph- 
räumen bilden  gewissermassen  einen  mächtigen  Filtrierapparat 
des  Körpers,  und  alle  Schädlichkeiten,  die  in  Blut  und  Lymphe 
kreisen,  finden  hier  bei  der  geringsten  Läsion  der  physiologischen 
Lebensenergie  der  Zellen  genügend  Möglichkeit,  ihre  Wirkung 
zu  entfalten;  so  ist  das  Krankheitsbild  der  meningealen  Schädi- 
gungen ein  ungeheuer  vielfältiges.  Die  Tuberkulose,  die  Syphilis, 
die  akuten  Infektionskrankheiten  der  verschiedensten  Art,  tierische 
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Parasiten,  NeubilduDgen  u.  s.  w.    haben    oft    genug,    sei   es  aus- 
schliesslich oder  vorzüglich  ihreD   Sitz  in  den  Meningen. 

Nun  ist  der  Zusammenhang  zwischen  dem  Zentralnerven- 
system und  seinen  Häuten  ein  so  inniger,  dass  selbst  bei  ganz 
intaktem,  normalem  Verhalten  derNervensubstanz  eine  Erkrankung 
der  Meningen  lediglich  in  nervösen  Symptomen  ihren  Ausdruck 
findet',  häufiger  aber  ist  eine  gewisse  Läsion  der  NervensubstauK 
selbst  mit  den  meningealen  Erkrankungen  verbunden,  am  aus- 
gesprochensten bei  der  Syphilis  und  den  zirkumskripten  Neu- 
bildungen.    Die  Symptome  werden  also  lediglich  nervöse  sein. 

Eine  Einschränkung  noch:  Die  Erkrankungen  der  Rücken- 
markshäute sind  nur  so  weit  berücksichtigt,  als  sie  mit  cerebro- 
meningealen  Affektionen  in  der  Regel  zu  gleicher  Zeit  vorkommen. 
Die  rein  myelo-meningealen  Krankheiten  bleiben  einer  spätem 
Arbeit  vorbehalten. 

Am  übersichtlichsten  dürften  sich  die  Resultate  gestalten, 
wenn  wir  die  —  ätiologisch  und  anatomisch  —  verschiedenen 
Krankheiten  in  bezug  auf  ihre  Symptomatologie  gesondert  be- 
trachten; vielleicht  wird  sich  dann  leichter  das  klinische  Bild 
zum  Zweck  einer  differentialdiagnostischen  Betrachtung  darstellen 
lassen. 

Die  eitrige  CerebrospInal-MflniDgrltis. 
a)  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica. 

Die  Frage,  ob  die  epidemische  Cerebrospinal-Meoingitis  eine 
einheitliche  Krankheitsform  ist,  d.  h.  ob  immer  durch  denselben 
Krankheitserreger  hervorgerufen,  ist  noch  nicht  völlig  entschieden. 
Wenn  auch  die  meisten  Autoren  den  Weichselbaumsohen 
Diplococcus  als  ,,den"  Krankheitserreger  ansprechen,  so  werden 
bei  den  verschiedenen  Epidemien  doch  Stimmen  laut,  die  ihm 
diese  Bedeutung  absprechen.  Lnudell  spricht  dem  Fränkel- 
schen  Pneumocorcus  dieselbe  Bedeutung  zu;  auch  Jaeger 
wendet  sich  gegen  die  allgemeine  Auffassung,  der  Meningococcus 
intracellularis  Weichselbaum  sei  der  alleinige  Erreger  der 
epidemischen  Genickstarre.  Die  einschlägige  Literatur  ist  über- 
reich an  diesen  Kontroversen;  für  uns  sind  sie  von  untergeordneter 
Bedeutung.  Das  anatomische  Bild  ist  immer  ein  gleiches:  diffuse 
eitrige  cerebrospinale  Leptomeningitis.  Albrecht  und  Glion 
haben  auf  Grund  von  30  obduzierten  Füllen  neuerdings  ein 
klares  anatomisches  Bild  entworfen:  Das  Ensudat  liegt  in  Form 
von  Streifen  und  Flecken,  und  zwar  immer  auf  der  Kleinhiro- 
hemisphäre,    aber    auch    auf    der  Konvexität    und  Basis.     Diese 


beobachteten  Erschein un gen  etc.  245 

inselartige  Verteilung  des  Eiters  ist  für  die  Symptomatologie  von 
besonderer  Bedeutung,  wie  in  dem  Falle  von  Buchanan,  vro 
eine  besonders  starke  Ezsudatauflagerung  über  der  motorischen 
Kegion  der  linken  Hemisphäre  anzunehmen  war.  Besondere  Be- 
deutung hat  die  Verdickung  und  Schrumpfung  der  Meningen 
nach  der  abgelaufenen  Entzündung  an  der  hintern  unteren  Flache 
des  Kleinhirns  in  der  Umgebung  des  Foramen  Magen dii:  dieser 
Prozess  führt  nicht  selten  zu  einem  Verschluss  desselben  und 
infolgedessen  zu  einem  mächtigen  Hydrocephalus,  der  auch 
nach   Abklingen    der    akuten  Symptome    zum  Tode  fuhren  kann. 

Councilman  unterscheidet  drei  Arten  des  pathologisch- 
anatomischen Befundes;  erstens:  rein  meningeale  Exsudate  mit 
besonderer  Bevorzugung  der  Gegend  zwischen  Cliiasma  und 
MeduUa  oblongata;  zweitens:  Übergreifen  des  Prozesses  auf  das 
Gewebe  des  Gehirns  und  Rückenmarks  (Wucherung  von  Neu- 
roglia  etc.),  und  drittens:  Fälle,  in  denen  die  austretenden  Hirn- 
und  Spinalnerven  in  Form  einer  interstitiellen  Entzündung  mit- 
ergriffen werden. 

Diese  kurze  Skizze  dürfte  zum  Verständnis  der  klinischen 
Erscheinungen  genügend  sein. 

Im  folgenden  sind  die  aus  der  Literatur  zusammengestellten 
Fälle  nach  Symptomen  geordnet,  in  einem  besonderen  Kapitel 
die  —  allerdings  etwas  spärlich  beobachteten  —  okularen  Er- 
scheinungen; der  letztere  Umstand  lässt  aber  keineswegs  den 
Schluss  zu,  dass  okulare  Symptome  tatsächlich  selten  sind,  viel- 
mehr ist  teilweise  eine  okulare  Untersuchung  unterlassen,  teil- 
weise nicht  möglich  gewesen.  Die  meisten  Literaturangaben 
sind  Berichte  über  Epidemien  und  enthalten  summarische  Zu- 
sammenfassungen; viele  von  diesen  waren  mir  aus  oft  ganz  un- 
genügenden Referaten  zugängig,  so  dass  die  Arbeit  hier  nicht 
auf  Vollständigkeit  Anspruch  erheben  darf. 

Ergebnisse: 

L  Allgemeinbefinden  und  Nebenerscheinungen. 

Wenn  überhaupt  auf  die  Störungen  des  Allgemeinbefindens 
eingegangen  wird,  wird  in  allen  Fällen  mehr  oder  weniger  schwere 
Bewusstseinstr Übung  erwähnt;  sehr  oft  eröffnen  Schüttelfröste  das 
Krankheitsbild.  In  allen  Fällen  ist  diffuser  Kopfschmerz  mit 
cerebralem  Erbrechen;  mehrmals  Delirien,  hydrencephalische 
Schreie,  Schlaflosigkeit  konstatiert.  Clark e  berichtet  über  einen 
Fall  von    ganz    extremer  Schlaflosigkeit.     Die   Temperatur    ist 
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hoch,  im  Falle  von  Haerman  109»  F.  (43"  C).  Belilios  be- 
richtet über  einen  Fall  ohne  Fieber.  Der  Puls  bietet  nichts 
Bemerkenswertes,  gewöhnlich  ist  er  Verlan gs am t;  in  den  Fällen 
von  Pinetes  war  er  einmal  exzessiv  scbnell,einmal  exzessiv  langsam. 
Aid  rieh  gibt  als  erstes  Erankbeitssymptom  Schnupfen  an,  ebenso 
Petersen,  dann  Arythmien  der  Respiration  und  desPuises.  Allge- 
meine Mattigkeit,  Appetitlosigkeit  ist  dieKegel,  gewähnlich  istObsti- 
pation  (Wetzel),  aber  auch  Durchfälle  kommen  vor  (Holdheim). 
Von  Haateruptionen  bezeichnet  Aldrich  den  Herpes  labiali» 
als  Regel;  Kl  emperer  schreibt  dem  Herpes  differentialdiagn ostische 
Bedeutung  gegenaber  der  tuberkulösen  Form  der  Meningitis 
zu;  in  seinen  drei  Fällen  konstatierte  er  Herpes  labialis  bei 
phthisisch  Belasteten;  die  Sektion  ergab  eitrige,  nicht  tuber- 
kulöse Oerebrospinalmeningitis;  wie  wir  später  sehen  werden^ 
kann  dieses  Symptom  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  für  Aus- 
schluss der  tuberkulösen  Meningitis  verwendet  werden;  auch 
Schwarz  bezeichnet  in  seiner  Dissertation  den  Herpes  im  Gresicht 
als  ein  sehr  häufiges  Symptom;  es  wurde  in  */j  der  Fälle  in 
Tübingen  beobachtet,  während  Leichtenstem  unter  29  Fällen 
von  Meningitis  epidemica  26mal  Herpes  sah.  In  dem  Fall  von 
Schwarz  trat  mehrmals  die  Bewusstlosigkeit  anfallsweise  auf, 
daneben  Cheyne-Stokesches  Atemphänomen;  Jacobi  sah 
einmal  Krampf  der  Respirationsmuskeln  und  Atemstillstand  bei 
fortschlagendem  Herzen;    auch  Stein   verzeichnet  Cheyne-Stoke. 

Petechiale  Hauteruptionen  bemerkte  Gradwohl,  ein 
Purpuraexanthem  Frew,  initiales  Exanthem  (?)  bemerkt 
Salomon. 

Osler  bezeichnet  Komplikationen  in  Form  von  Gelenk- 
entzündungen als  häufige;  in  einem  Falle  Buchanans  gingen 
akute  Arthritis  der  Knie-,  Fuss-  und  Handgelenke  den  menin- 
gitischen  Erscheinungen  voraus,  ebenso  in  den  Fällen  von  Salo- 
mon  und  Uuyn. 

Gocez  und  Lamaire  bezeichnen  einen  malaria-ähnlichen 
Verlauf  als  sehr  häufig,  zugleich  betrachten  sie  diese  Form  als 
die  prognostisch  günstigste,  von  23  Fällen  dieser  Art  14  Heilungen ; 
Eichhorst  spricht  ebenfalls  von  dieser  Form;  auch  Holmes 
berichtet  über  einen  Fall  mit  4  malaria-ähnlichen  Attaquen;  die 
Sektion  ergab  eitrige  Pneumokokkenmeningitis. 

Die  häufige  Mitbeteiligung  der  Bronchien  bestätigt  Schwarz 
in  der  Mehrzahl  der  von  ihm  beobachteten  Fälle,  in  einem  Falle 
trat  im  Verlaufe  eine  exsudative  Pleuritis  hinzu. 
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IL  Störangen  der  Motilität. 

Allgemeine  Konvulsionen  sind  sehr  häufig,  besonders  bei 
Kindern.  Schwarz  erwähnt  unter  17  Fällen  achtmal  Konvulsionen^ 
and  zwar  ausschliesslich  bei  Kindern.  In  mehreren  von  seinen 
16  Fällen  sah  Jacobi  Konvulsionen  und  Kontraktionen  einzelner 
Muskelgruppen.  Krampfartige  Zuckungen  der  oberen  und 
unteren  Extremität  verzeichnet  Stein.  Salomon  und  Mader 
bringen  je  einen  Fall  mit  epileptiformen  Anfällen,  Hoerman 
einen  Fall  mit  allgemeinem  Tetanus. 

In  keinem  Falle  fehlt  die  für  die  Krankheit  äusserst  charakte- 
ristische Nackenstarre,  die  hier  nach  Pineles  die  höchsten 
Grade  erreichen  kann,  ohne  dass  Bewusstseinsstörung  eintritt; 
dieses  Symptom  bezeichnet  er  als  difPerentialdiagnostisch  wichtig 
gegenüber  der  Meningitis  tuberculosa.  In  dem  Falle  von  Belilios, 
der  ohne  Fieber  verlief,  fehlte  auch  die  Nackenstarre.  Opistho- 
tonus ist  ein  nicht  seltenes  Symptom  (Made r,  Müller,  Frew). 

Ein  von  manchen  Autoren  als  für  die  epidemische  Cere- 
brospinalmeningitis  geradezu  als  pathognomonisch  bezeichnetes 
Symptom  ist  das  1884  von  Kernig  beschriebene.  Es  besteht 
kurz  darin,  dass  der  Kranke  in  sitzender  Stellung  eine  starke 
Beugekontraktnr  im  Kniegelenke  hat,  die  in  Rückenlage  ver- 
schwindet; die  passive  Beweglichkeit  der  unteren  Extremitäten 
erweist  sieh  dann  als  frei.  Erwin  findet  Kernig  in  allen  Fällen, 
Netter  in  90  pCt.,  Aldrich  bezeichnet  es  als  Frühsymptom, 
Zabb^  empfiehlt  es  als  Orientierungsmittel;  Roglet  findet  es  in 
85  pGt.  aller  Meningitiden,  gleichgültig  welcher  Ätiologie,  er  findet 
es  selten  im  Beginn,  dann  aber  während  der  ganzen  Dauer  der 
Krankheit;  in  unseren  Zusammenstellungen  ist  es  viermal  aus- 
drücklich notiert  (die  Angabe  des  Prozentverhältnisses  würde  bei 
den  mangelhaften  Angaben  der  gerade  hier  oft  benutzten,  wenig 
ausführlichen  Referate  kein  richtiges  Bild  ergeben).  Buchanan 
berichtet  über  einen  interessanten  Fall  von  Kernigschem  Symptom 
in  den  oberen  Extremitäten  (starke  Beugekontraktnr  in  den  Ell- 
bogengelenken) neben  dem  in  den  unteren. 

Lähmungen  von  Mono-  bis  Hemiplegien  sind  nicht  allzu 
seltene  Erscheinungen ;  Aldrich  unterscheidet  eine  apoplektiforme 
Art  der  Krankheit.  Axenfeld  und  Dalche  berichten  über  je 
einen  Fall  von  deutlicher  Hemiplegie,  ebenso  Bernard  und 
Buchanan.  Spastische  Paresen  der  Extremitäten  verzeichnen 
Belilios  und  Anhauch,  Gehstörungen  Desoil  und  Schle- 
singer; in  einem  Falle  sah  letzterer  Atrophie  der  kleinen  Hand- 
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muskulatur,  in  einem  anderen  Athetosebewegungeo.  Schmid 
bringt  einen  Fall  zur  Kenntnis  mit  Lähmung  des  Deltoideus  und 
Infraspinatus  und  lähmungsartigei'  Schwäche  im  Peetoralis  major, 
Biceps  und  Triceps  derselben  Seite;  vud  einer  Lähmung  der  linken 
Hand  nach  einem  Zuckungsanfall  berichtet  Mader.  In  2  Fällen 
(Buchanan,  Florand)  traten  Sprachstörungen  auf  (motorische 
Aphasie).  Von  Himnerven  ist  der  Facialis  häufig  befallen  — 
abgesehen  von  den  Augenmuskelnerven  — ,  leicht  paretisch  bis 
zur  völligen  Lähmung  (Boohoff,  Schlesinger  in  2  Fällen, 
Singer,  Holdheim,  Jacobi  in  2  Fällen,  Schwarz  einmal 
wechselnd  bald  links,  bald  rechts,  im  ganzen  3  mal).  In  2  Fällen 
bemerkt  Jacobi  sensible  Gesichtsparese  (V),  einmal  Supra- 
orbitalneuralgie,  mehrere  Mal  während  des  Komas  Zungen- 
lähmungen (XII).  In  einem  Fall  sah  Holmes  Koordinations- 
störung und  Tremor;  die  Sektion  ergab:  eitriges  Exsudat  am 
lilntepfln  Teil  der  Hirnbasls  und  am  Cerebellum. 

III.    Störungen    der    Sensi-bilität    und    der  Sinnesorgane. 

Allgemeine  Hauthyperästhesien  sind  sehr  häufig(Wet2el. 
Jacobi,  Holmes,  Gradwohl,  Zupnik,  Desoil,  Aldrich). 
Rachialgie  ist  nach  Jacobi  selten;  in  einem  Falle  von  Zupnik 
traten  ischiadische  Schmerzen  auf;  Anästhesie  ist  äusserst 
selten  (Jacobi). 

Von  Seiten  der  Sinnesorgane  ist  neben  dem  Auge  am 
häufigsten  das  Gehör  beteiligt.  In  17  von  Schwarz  berichteten 
Fällen  kam  ee  2  mal  zu  beiderseitiger  vollständiger,  in  einem  Fall 
zu  einseitiger  Taubheit.  In  Schwabachs  Fall  stellte  sich  rechts 
völlige  Taubheit,  links  Schwerhörigkeit  ein,  im  Falle  Steins 
beiderseits  Schwerhörigkeit  und  Otorrhoe.  Taubheit  ist  als 
Nachkrankheit  verhältnismässig  sehr  häufig.  Looft  fand  er- 
worbene Taubstummheit  in  relativ  hohem  Prozentsatz  als  Folge 
von  früher  überatandener  Cerebrospinalmeningitis.  Nach  Acker- 
mann war  es  in  14,6  pCt.  (aus  107  Fällen)  der  Fall,  nach  Looft 
selbst  (aus  539  Fällen)  in  3,7  pCt.  Auch  Zuppinger  weist  auf 
die  Taubstummheit  als  Nachkrankheit  hin,  und  Kaufmann 
fahrt  mehrere  Fälle  erworbener  Taubstummheit  nach  Cerebro- 
spinalmeningitis an.  Von  den  16  Füllen  von  Sachs  blieb  einmal 
rechtsseitige  Taubheit  zurück. 

Weitere  Nachkrankheiten  sind ;  chronischer  Hydrocephalus 
(Zuppinger)  und  dauernde  Lähmungserscheinungen  (Zup- 
pinger,   Dal  che).      Hobhouse    berichtet    über    einen    Fall,    in 
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welchem  sich  bei  einem  21jährigen  eine  Pachymeningiti« 
chronica  interna  entwickelte  auf  Grund  'einer  früher  aber- 
standenen Cerebrospinalmeningitis. 

IV.  Okulare  Symptome. 

a)  Pupillen. 

Das  Verhalten  der  Pupillen  ist  wechselnd,  ohne  dass  sich 
ein  Typus  aufstellen  lassen  könnte.  In  allen  von  Schwarz  be- 
richteten Fällen  zeigten  sich  grosse  Schwankungen;  in  drei  Fällen 
nur  zu  Beginn  der  Erkrankung  deutliche  Miosis,  in  8  anderen 
Mydriasis;  im  weiteren  Verlauf  verengten  sich  die  erweiterten 
Pupillen  mehrmals,  während  das  Umgekehrte  nur  einmal  der  Fall 
war.  Pineles  bemerkt,  dass  in  seinen  3  Fällen  das  Verhalten 
der  Pupillen  sich  innerhalb  weniger  Stunden  änderte.  Mydriasis 
konstatieren  Zuppinger  (maximal),  Belilios,  Holdheim  in 
einem  Fall  (in  einem  zweiten  sehr  starke  Pupillendifferenz),  Müller, 
Holmes,  Randolph  in  4  von  35  Fällen;  Miosis  erwähnt  Wetzel. 
Reaktionslosigkeit  der  Pupillen  finden  wir  bei  Randolph 
(4  mal  von  35  Fällen,  reflektorische  Starre),  Wetzel,  Müller, 
Hold  heim  (einmal  doppelseitig,  einmal  nur  rechts),  Belilios, 
Florand,  Hoerman  (refl.  Starre  bei  sich  besserndem  All- 
gemeinzustand). 

b)    Conjunktiva,  Cornea,  Uvea. 

Schmidt-Rimpler  und  Gowers  bezeichnen  die  Irido- 
chorioiditis  als  die  häufigste  Augenaffektion  der  epi- 
demischen Cerebrospinalmeningitis;  sie  führt  zur  Erblindung. 
Das  Bild  ist  ein  typisches  (klinisches  Bild  der  meningitischen 
Ophthalmie  nach  Axenfeld).  Einseitige  Chemosis  der  Conjunctiva 
(selten  doppelseitig),  etwas  Ezophthalmos,  Auge  gerötet,  brechende 
Medien  trüben  sich,  Verfärbung  der  Iris,  schnell  verschwindendes 
Hypopyon,  Rückbildung  unter  Phthisis  bulbi  (amaurotisches Katzen- 
auge), später  wird  die  Linse  kataraktös.  Die  Infektion  erfolgt 
entweder  per  continuitatem  oder  metastatisch  (Schmidt-Rimpler, 
Axenfeld).  Axenfeld  führt  aus  der  Literatur  6  Fälle  von 
tödlicher  Meningitis  mit  eitriger  Bulbusentzündung  an;  bei  der 
anatomischen  Untersuchung  dreier  Fälle  von  metastatischer 
Meningitisophthalmie  fand  sich  die  Retina  2mal  sicher  primär 
affiziert;  diese  Retinaprädilektion  erklärt  Axenfeld  durch  die 
Enge  der  Kapillaren  und  ihre  Neigung  zu  Zirkulationsstörungen. 
Eine  Eigentümlichkeit  der  meningitisohen  Ophthalmie  besteht  nach 
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Azenfeld  darin,  dass  die  AugeneDtzündung,  die  mit  seltenen 
Ausnahmen  zur  Erblindung  führt,  mit  einer  milderen  Allgemein- 
erkrankung  einhergeht.  Während  nach  einer  Statistik  Gold- 
scheiders  von  949  Fällen  48  pCt.  tödlich  verliefen,  ist  die 
Statistik  der  Todesfälle  bei  meningitischer  Ophthalmie  nur 
höchstens  5  pCt. ! 

Eine  Panopbthalmitis  tritt  nach  Scbmidt-Rimpler  nur 
ganz  ausnahmsweise  ein,  während  einfache  Gonjunktivitis  und 
Chemosis  häufiger  sind.  Nach  Schirmer  muss  man  zwei  Arten 
von  Gonjunktivitis  unterscheiden:  eine  exan thematische  und 
ine  andere  infolge  mangelhaften  Lidschlusses.  Passiatore  bat 
nmal  Iridochorioiditis  plastica  mit  Phthisis  bnlbi  beobachtet, 
inmal  essentielle  Phthisis  bulbi,  die  nach  2  Wochen  in  Heilung 
überging;  von  einer  metastatischen  Meningitis-Ophtbalmie  berichtet 
Wintersteiner.  Aldrich  sah  öfter  Gonjunktivitis  und  Iritis, 
ebenso  Davis,  der  in  5  von  13  Fällen  Au  gen  affekttonen  sah,  und 
Gheatham,  Schwarz  unter  17  Fällen  ömal  leichte  ConjunktiTitis; 
Chance  beobachtete  unter  23  Fällen  7malGonjunktivalaffektionen, 
während  Iris,  Chorioidea  und  Retina  stets  frei  blieben.  Bei 
Gheatham  finden  wir  Protrusio  bulbi  infolge  einer  Entzündung 
des  Orbital-Zellgewebes,  ebenso  bei  Schlesinger.  —  Im  sopo- 
rösen  Stadium  kann  es  nach  Schmidt-Rimpler  zu  einer  Keratitis 
xerotica  mit  Zugrundegehen  der  Hornhaut  kommen.  Nach 
Aldrich  kommt  es  bei  Herpeseruptionen  infolge  Sensibilitäts- 
störung sehr  oft  zu  Ulzerationen  der  Hornhaut,  nach  Axenfeld 
kommt  es  bei  Läsionen  des  V,  1  oft  zu  Keratitis  neuroparalytica. 
Passiatore  konstatiert  eine  günstig  verlaufende  Keratitis  neuro- 
paralytica, Schwarz  2mal  Cornealaffektionen. 

c)  Motilität. 

Schirmer  fand  bei  27  Fällen  nur  Imal  Lähmung  des 
Oculomotorius,  Randolph  unter  S6  Fällen  dmal  Strabismus 
divergens.  Strabismus  konstatierten  ausserdem:  Uhthoff 
(S.  div.  bes.  links),  Müller,  Jacobi  (mehrmals  mit  Doppelsehen, 
Imal  verschwand  Strabismus  ,  es  blieb  Doppel  sehen  trotzdem 
zurück  und  zwar  nur  in  aufrechter  Stellung,  während  es  beim 
Liegen  verschwand),  Pineles,  Belilios  (S.  convergens),  Schwarz 
8  mal  (von   17  Fällen). 

Ptosis  beobachten  Schlesinger,  Schwarz  4mal,  Kauf- 
mann (frühzeitig) ,  Singer,  Hoerman,  Davis,  Holdheim 
Augenmuskellähmunp:  üherliaiipt  orwiibnen:  Holdheim  (rechts  III), 
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Cheatham,  Netter,  Singer,  Schlesinger  in  2  Fällen  (in  dem 
einen  ging  einer  Ocalomotorias-Lähmung  Blepharospasmus 
voran).  Chance  fand  unter  23  Fällen  I3mal  Störungen  der 
inneren  oder  äusseren  Augenmuskulatur. 

Nystagmus  beobachteten  Anhauch,  Hoerman,  Florand^ 
Davis;  der  letztere  auch  konjugierte  Deviation,  ebenso  Cheatham 
(selten !). 

d)  Augenhintergrund  und  Sehvermögen. 

Gowers  bezeichnet  die  Neuritis  optica  als  sehr  selten, 
Schirmer  fand  sie  unter  27  Fällen  nur  Imal,  von  Ziemssen 
Imal  geringe  Blässe  der  Sehnervenpapille  mit  geschlängelten 
Yenen,  in  einem  andern  Falle  geringe  Neuritis.  Schmidt- 
Rimpler  erwähnt  von  Saltini  2  Augenuntersuchungen  mit 
Atrophie.  Neuritis  optica  fanden  ferner:  Cheatham,  der  sie 
als  oft  vorkommend  bezeichnet  mit  Übergängen  von  leichter 
Hyperämie  bis  hochgradigster  Neuritis,  Davis  (Neuritis, 
Perineuritis),  Bonhoff  (hochgradige  Papillitis),  Randolph  unter 
35  Fällen  6 mal  (ausserdem  19 mal  Schlängelung  und  Stauung 
der  Retinalvenen,  11  mal  Thrombose  der  Zentralvene  mit  zahl- 
reichen Blutungen),  Passiatore  (3mal  mit  Atrophie),  Winter- 
steiner (leichte  retrobulbäre  Neuritis,  Thrombose  der  Netzhaut- 
venen), Chance  (in  allen  Fällen  [23]  ödem  der  Papille), 
Schlesinger  (im  Höhestadium  der  Krankheit:  Sehnervenpapille 
verwaschen,  hyperämischer  Fundus),  Schwarz  nur  einmal  (von  17) 
beiderseitige  völlige  Sehnervenatrophie  mit  Amaurose. 

Erblindung  findet  sich  (Axenfeld):  erstens  mit  Neuritis 
optica,  zweitens  bei  normalem  Augenhintergrund  (oder  auffallendem 
Missverhältnis  zwischen  Funktionsstörung  und  Hintergrunds- 
veränderungen); in  dem  letzten  Fall  ist  die  Lokalisation  vor- 
wiegend kortikal;  hier  pflegt  der  Augen hintergr und  dauernd 
normal  zu  bleiben,  wie  das  angeführte  Beispiel  eines  sechsjährigen 
Knaben  beweist,  der  2  Jahre  nach  der  Erblindung  einen  normalen 
Augenhintergrund  darbot.  Basale  Meningitiserblindungen  können 
sich  noch  nach  Monaten  zurückbilden,  wie  der  Fall  Axenfelds 
beweist:  ein  14jähriges  Mädchen,  dessen  doppelseitige  Erblindung 
basalen  Ursprungs  (während  einer  Meningitis)  sich  nach  6  Wochen 
zurückbildete.  Auch  Uhthoff  berichtet  über  einen  Fall  korti- 
kaler Blindheit  bei  vollständig  normalem  ophthalmo- 
skopischem Befund  nach  zweifelloser  epidemischer  Cerebro- 
spinalmeningitis  vor  3  Jahren.  Zu  Zeiten  schien  die  Erblindung 
nicht    total    zu    sein,    und    das  Kind   lernte   in    der  Klinik  durch 
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fortgesetzte  Übung  sein  rudimentäres  Selten  besser  verwenden. 
Jacobi  hat  ebenfalls  über  einen  Fall  von  Kindenblindheit  nach 
epidemischer  Cerebrospinalmeningitis  berichtet;  auch  Cheutbnm 
fand  dauernde  Blindheit  ohne  Gntsprechenden  ophthalmoskopischen 
Befund;  im  Falle  von  Laas  besserte  sich  die  bei  normalern 
ophthalmoskopischem  Befund  eingetretene  Erblindung  im  Laufe 
der  nächsten  Tage.  Harlan  berichtet  über  2  Fiilh^  von  Erblindung 
mit  einem  eigentümlichen  Pupillenphänomen:  für  gewöhnlich 
waren  die  Pupillen  starr;  wurden  die  beiden  Patienten  aber 
längere  Zeit  mit  verbundenen  Augen  im  dunklen  Zimmer  gehalten, 
so  erwiesen  sich  die  Pupillen  maximal  erweitert;  dem  Lichte 
ausgesetzt,  kehrten  sie  wieder  zu  ihrer  normalen  Weite  langsam 
zurück,  dem  Sonnenlichte  ausgesetzt,  sofort! 

Hemianopsie  hat  nur  Davis  beobachtet! 

b)  Einfach-eitrige  Meningitis. 
Die  Abzweigung  dieser  Form  der  Erkrankungen  der  Hirn- 
häute von  der  epidemischen  ist  ätiologisch,  zum  Teil  auch  ana- 
tomisch sehr  wohl  berechtigt.  Während  die  epidemische  immer 
primär  ist  und  die  Häute  des  ganzen  Zentralnervensystems  befallt, 
ist  die  hier  gemeinte  Krankheit  fast  stets  eine  sekundäre  und 
wenn  auch  meist  (Schnitze,  Macewen)  di£Fus  sich  über  das 
ganze  Zentralnervensystem  ausbreitend,  doch  auch  sehr  oft  zirkum- 
skript auf  Basis  oder  Konvexität  beschränkt,  je  nach  der  ein- 
wirkenden Ursache.  Da  aber,  wie  wir  gesehen  haben,  auch  bei 
der  epidemischen  Form  Prädilektionsstellen  vorhanden  sind,  an 
denen  das  Exsudat  sich  anhäufen  und  entsprechend  verstärkte 
Lokalsymptome  machen  kann,  so  läset  sich  von  vornherein  an- 
nehmen, dass  auch  die  Symptomatologie  keine  strenge  Scheidung 
gestatten  wird;  insofern  wäre  es  zur  Vermeidung  von  gerade  hier 
unnStig  scheinenden  Wiederholungen  und  für  die  Einheitlichkeit 
der  Arbeit  ratsamer  gewesen,  bei  der  Abhandlung  der  Symptome 
diese  Scheidung  fallen  zu  lassen  und,  wie  Nothnagel  es  getan 
bat.  lediglich  die  Topik  der  anatomischen  Prozesse  als  Einteilungs- 
prinzip gelten  zu  lassen.  Aber  so  viel  Gewinnendes  und  An- 
ziehendes diese  Art  der  Betrachtung  für  die  vollendete  Einheitlich- 
keit der  Symptomatologie  hat,  so  sehr  berechtigt  sie  auch  praktisch 
erscheint,  so  bin  ich  doch  der  Ansicht,  dass  der  andere  Stand- 
punkt nicht  scharf  genug  betont  werden  kann,  dass  die  Wissen- 
schaft bei  sorgsamer,  unverdrossener  Arbeit  die  Symptomatologie 
so  weit  wird  verfeinern  und  differenzieren  können,  dass  sie  sich 
mit  dem  ätiologisch   und  anatonii><cli  sclinrf  begrenzten  Krank- 
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heitsbilde  zu  einer  vollen  Einheitlichkeit  gestalten  wird,  die  das 
Ideal  der  Forschung  sein  muss,  von  der  wir  aber  noch  weit 
entfernt  sind. 

Die  mannigfaltigsten  Ursachen  konkurrieren  zur  Hervor- 
bringung des  Krankheitsbildes :  Traumen,  entzündliche  Erkran  kungen 
benachbarter  Organe  (Ohr,  Auge),  phlegmonöse  Prozesse  am 
Kopfe  (Erysipel),  das  ganze  Heer  der  allgemeinen  Infektions- 
krankheiten und  solcher  mit  entfernter  Lokalisation  (Gonorrhoe), 
alle  finden  wir  auch  in  unseren  Fällen  mehr  oder  minder  häufig. 
Anatomisch  decken  sich  nach  Scliultze  die  Veränderungen 
durchaus  mit  denen  der  epidemischen;  gewisse  Abweichungen 
sind  aber  hier  und  da,  besonders  bei  den  zirkumskripten,  otogen en 
Eiterungen,  wohl  zu  konstatieren  (Bertelsmann,  Haedke: 
Epiduralabszess). 

Ergebnisse : 

I.  Allgemeinbefinden  und  Nebenerscheinungen. 

Das  Allgemeinbefinden  leidet  in  derselben  Weise  wie  bei 
der  epidemischen  Form  der  Krankheit:  Plötzlich  entstehende 
Kopfschmerzen,  Benommenheit,  die  sich  bis  zur  völligen 
Bewusstlosigkeit  steigern  kann  (Fujisava,  Hugot,  Munzer), 
rapides  Ansteigen  der  Temperatur  (Wooten:  Gonorrhoe),  die 
im  Falle  von  Christian  eine  exzessive  Höhe  erreichte  [114®  F. 
=  46*  (!)],  Schüttelfröste  (Wooten,  Lindt,  Fischer,  Ewald, 
Wallenberg,  Eichler,  Stadelman),  die  im  Falle  von  Levi 
(Leptomeningitis  puruleuta)  in  Krisen  mit  Schweissausbruchen 
auftraten  und  an  Malaria  denken  Hessen,  Erbrechen  (Babinski, 
Eichler,  Marcuse,  Hugot,  Menetrier  und  Aubertin,  Stadel- 
mann, Münzer,  Wolff),  das  Ormerod  in  5  von  10  Fällen 
„idiopathischer"  (?)  akuter  (eitriger)  Meningitis  sah,  Delirien 
(Hoffmann,  Norb^court  und  Deleistes,  Kuhn,  Fischer), 
lange  Schreie  (Fräser,  Hugot,  bei  Kindern  von  12  resp. 
6  Jahren).  In  dem  Falle  von  Zaufall  fehlten  Hirndrucksymptome 
(Epidural-Abszess),  im  Falle  von  Hugot  war  die  Temperatur 
fast  subnormal  (36*),  wo  die  Sektion  ergab:  Typhöse  Lepto- 
meningitis convexitatis  et  baseos.  Der  Puls  zeigt  keine  Besonder- 
heiten, im  Falle  Stadelmans  war  er  verlangsamt:  56.  Inbezug 
auf  Typhus  verdient  hervorgehoben  zu  werden,  dass  die 
meningiti sehen  Erscheinungen  im  Verlaufe  eines  Typhus  abdomi- 
nalis hinzutreten  können  (Guinon,  Fischer),  dass  aber  auch 
eine  primäre  Erkrankung  der  Meningen  durch  den  Typhusbazillus 
hervorgerufen  werden  kann,  ohne  dass  sich  typhöse  Darmverände-  j 
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rungen  im  Körper  fioden  (FriedläDder).  Im  Falle  von  Zuppinger 
traten  nach  BougieruDg  einer  Oesophsgusstriktur  AUgemein- 
symptome  auf,  die  eine  Pet-forationsperitonitis  vortäuschten;  die 
Sektion  ergab:  eitrige  Basalmeningitis. 

Bei  einem  Kinde,  das  an  Ei-scbeinungen  einer  „Debilitas 
vitae"  zugrunde  ging,  fand  ScKeib  bei  der  Sektion  Lepto- 
meningitis,  hervorgerufen  durch  einen  Saprophyten:  Bact.  lactis 
aerogenes. 

Herpes  faciei  sah  Ormerod  in  2  von  10  Fällen, 
Klemperer  und  Menetrier;  Erythem  Banchez  und  Ormerod, 
der  letztere  auch  einmal  petechiale  Hauteruptionen. 

Cheyne-Stokesches  Atemphänomen  fand  eich  nur  in  vier 
Fällen  (Wentworth,  Danchez,  Stadelmun,  Wallenberg). 
im  atigemeinen  Störung  der  Atmung  im  Falle  von  Norbäcourt 
und  Dupasquier. 

In  4  Fällen  fand  Ormerod  Albuminurie;  in  einem  Fall 
bestand  Koma  und  Glykosurie  (Diagnose:  Diabetes);  bei  der 
Sektion  fand  sich  Meningitis  purulenta. 

II.  Motilität. 

Allgemeine  Krämpfe  kommen  oft  vor,  besonders  bei  Kindern 
(Schnitze);  wir  fanden  sie  in  9  Fällen  deutlich  ausgesprochen 
(Cruinon,  Fujisava,  Hoffmann,  Zuppinger,  Glaeser, 
Norböcourt  und  Dupusquier,  Goldmich,  Wentwortli, 
Stadelman);  Zittern  am  ganzen  Leibe  und  an  einzelnen  Teilen 
beobachteten  Norbecourt,  Harvey,  Hoffroann,  dem  Ausbruch 
der  Krämpfe  vorangehend;  Hagot:  Zittern  bei  Bewegungen,  ähnlicli 
dem  Bilde  bei  multipler  Sklerose.  Halbseitige  Zuckungen  oder 
Einzelkrämpfe  beobachteten:  Jerzykovitz  2  mal  im  Gesicht  und 
Rumpf,  Macdonald  Stuart  im  rechten  Arm  und  Bein,  Kuhn 
im  rechten  Facialis,  Holsti:  vom  rechten  Mundwinkel  ausgehend, 
sich  über  rechte  Gesichtsbälfte  und  Extremitäten  verbreitend, 
auch  links  leichte  Zuckungen  (Münzer),  Glaeser  im  linken  Arm, 
Ormerod  im  linken  Arm  und  Facialis.  Trismus  beobachteten 
Lepman  und  Wooten. 

Nackenstarre  ist  sehr  häufig,  ebenso  Rigidität  der 
gesamten  oder  Extremitätenmuskulatur,  Kernigs  Symptom  viel 
weniger  häufig  (4mal). 

Hemiplegie  und  Hemiparese  findet  sich  lOmal  (Wolf, 
Krauss,  Fräser;  Münzer,  Achard  undGrenet:  Hemiparese-, 
T.  Beck,  Glaeser,  Fujisava;  Ormerod:  Hemiparese;  Hey  den- 
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reich,  Fischer;  Teilläbmungen  oder  Paresen  wurden  beobachtet 
(6mal)  von  Wallenberg  (rechter  Arm),  Raymond,  wo  eine 
schwache  Lähmang  der  beiden  oberen  Extremitäten  zurückblieb, 
bei  einem  mit  Polioencephalitis  komplizierten  Falle  eitriger  Cerebro- 
spinalmeningitis;  Kuhn,  Marty  (Vllparese);  Münzer,  Touche 
(Parese  des  linken  Arms). 

Motorische  Aphasie  beobachteten  Marty  (als  erstes 
Symptom),  Münz  er  (-|-  rechts  Hemiparese),  Wallenberg  (bei 
einem  Empyem  des  Sinus  frontalis;  der  Aphasie  gingen  zwei 
epileptiforme  Anfalle  voran).  Sensorische  Aphasie  und  Para- 
phasie fand  Kuhn. 

Choreaartige  Bewegungen  wurden  beobachtet  (3mal)  von 
Fujisava  (rechts,  bei  linksseitiger  Lähmung),  Touche  (mit 
folgender  Parese  rechts),  Wallenberg  (rechtes  Bein,  bei  schlaffer 
Lähmung  im  rechten  Arm). 

III.  Sensibilität  und  Reflexe;  Gehör. 

Über  Steigerung  der  Patellar-  und  Sehnenreflexe,  für  deren 
Terhalten  nach  Schul tze  sich  keine  charakteristische  Gesetz- 
mässigkeit aufstellen  lässt,  berichten:  Wooten,Glaeser,  Münzer, 
Loeb;  eine  Herabsetzung  resp.  Fehlen  konstatierten:  Ormerod, 
Holsti,  Menetrier.  Störungen  der  Sensibilität,  teils  Hyper-, 
teils  Anästhesien,  beobachteten:  Glaeser,  Ormerod  (Hemi- 
anästhesie  rechts),  Holsti,  Münzer  (Herabsetzung  der  Sensi- 
bilität), Stadel  man  (Hyperästhesie).  Dreyer-Dufer  verzeichnet 
eine  Neuralgie  des  Trigeminus.  Schmerzhaftigkeit  der 
Wirbelsäule  fand  sich  bei  Stadelman  und  Raymond.  Die 
viszeralen  Reflexe  waren  gestört  in  dem  Falle  Stadelmans;  es 
bestand  Incontinentia  alvi  et  urinae. 

In  Babinskis  Fall  begann  die  Erkrankung  mit  plötzlich 
einsetzender  Taubheit. 

IV.  Okulare  Symptome. 

a)  Pupillen. 

Auch  hier  lusst  sich  über  das  Verhalten  der  Pupillen 
keine  Kegel  aufstellen,  obwohl  Abnormitäten  schon  frühzeitig  er- 
kennbar sind  (Schnitze);  Ungleichheit  der  Pupillen,  starker 
und  häufiger  Wechsel  in  der  Weite  der  Pupillen,  Erweiterung  im 
komatösen  Stadium,  zunächst  vorübergehende,  dann  bleibende 
Starre  sind  hier  wie  bei  fast  allen  anderen  Meningitiden  häufig 
zu  finden. 
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Träge  Reaktion  findet  sich  bei  Kuhn,  Kamen,  Eichler; 
Lichtstarre  bei  Serzykowitz,  Wentworth,  Kooyker  (1.); 
Miosis  zweimal  (Serzykowitz,  Hoffmann);  Mydriasis 
(Kooyker,  Eichler,  Wentworth);  Ungleichheit  (Fflr- 
bringer,    Kooyker). 

b)  Motilität. 

Touche  konstatierte  bei  seiner  Kranken  krampfhaftes 
Schli essen  und  Öffnen  des  rechten  Auges,  Wentworth 
als  eines  der  ersten  Symptome  Augenrolleu,  Fürbringer  ein 
fortwährendes  Hin-  und  Herbewegen  beider  Bulbi.  Konjugierte 
Deviation,  die  Schmidt-Rimpler  als  häufiges  Symptom  bei 
der  eitrigen  Meningitis  bezeichnet,  wird  auch  von  Marina  als 
ein  nicht  seltenes,  aber  vorübergehendes  Symptom  bezeichnet. 
Jacoud  sah  konjugierte  Deviation  nach  rechts  bei  eitriger 
Meningitis  der  linken  Hemisphäre.  Holsti  sah  bei  den  Krampf- 
anfallen  die  Augen  nach  rechts  und  oben  gerollt.  Kooyker  be- 
obachtete konjugierte  Deviation  der  Augen  und  des  Kopfes 
nach  rechts,  wobei  die  oben  erwähnte  Pupillendifferenz 
eintrat. 

Nystagmus  fand  sich  dreimal  (Stadelmann,  Stotke, 
Schmiedicke). 

Augenmuskellälimungen  sind  nach  Schmidt- Rimpler 
einseitig  oder  ungleich  stark  auf  beiden  Seiten  ein  häufiges 
Symptom;  am  häufigsten  ist  der  Abducens  befallen,  so  in  den 
Fällen  von  Münzer  (Parese  I.),  Stadelmann  (beiderseits),  Went- 
worth (Strabismus),  Hiigot  (zeitweise  Strabismus),  Fräser 
(Konvergenzstellung  beider  Bulbi),  Kacoviez,  v.  Beck  (rechts), 
Dreyer- Dufer,  wo  zugleich  der  Trochlearis  völlig  gelähmt 
war  und  der  Oculomotorius  (unvollständig;  r,  sup.,  inf.  u.  in- 
ternus). In  dem  von  Schmidt  -  Himpler  zitierten  Fall  von 
Hoffmann  trat  auf  Basis  einer  Furunkulose  eitrige  Meningitis 
auf,  hier  war  neben  anderen  okularen  Erscheinungen  Ptosis 
vorhanden;  Ptosis  fand  sich  auch  bei  dem  Falle  von  Wallen- 
berg,  Glaeser. 

Anhangsweise  sei  hier  der  von  M'Donald  beobachtete  Ex- 
ophthalmos  erwähnt,  Her  mit  einem  ödem  der  Lider  einherging; 
bei  der  Sektion  fand  sich  neben  einer  Konvexitätsmeningitis 
Thrombose  der  rechten  Vena  ophthalmica;  der  Exophthalmos 
beruht  auf  einer  Infiltration  des  orbitalen  Zellgewebes  (Schmidt- 
Himpler),  das  Ödem  der  Lider  ist  durch  die  Thrombose  hervor- 
gerufen.    Nach    Schmidt-Rimpler    kann   die  Meningitis  über- 
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haupt    mit    Ödem    der    Lider  und  allen  anderen  Symptomen  der 
Sinnsthrombose  verlaufen. 

c)  Augenhintergrund  und  Sehvermögen. 

Nach  60  wer 8  treten  Veränderungen  des  Augenhintergrundes 
bei  Konvexitätsmeningitis  verhältnismässig  selten  und  spät  auf, 
sie  entwickeln  sich  im  Höhestadium  der  Krankheit,  bei  der  Ba- 
silarmeningitis  treten  sie  früher  auf.  Nach  Schmidt  -  Rimpler 
ist  eine  Beteiligung  des  N.  opticus  ziemlich  häufig.  In  dem 
von  ihm  zitierten  Fall  (Hoffmann)  war  die  Sehnervenscheide 
dick  mit  Eiter  gefüllt  (Amaurose)^). 

In  einer  Zusammenfassung  über  die  bei  otitischen  iutra- 
kraniellen  Komplikationen  beobachteten  Augensymptome  kommt 
Hansen  zu  dem  Schlüsse,  dass  sich  bei  kompliziertem  Extra- 
duralabszess  in  20  pCt.  Veränderungen  des  Augengrundes  finden, 
und  zwar  in  10  pCt.  leichte  Papillentrübung,  in  10  pCt.  Neu- 
ritis optica;  bei  der  Meningitis  purulenta  land  er  in  50  pCt. 
ophthalmoskopisch  nachweisbare  Veränderungen,  nämlich  in  25  pCt. 
leichte  Papillentrübung,  in  25  pCt.  Neuritis  optica. 

Stauungspapille  (Neuritis  optica,  Papillitis,  ev.  Atrophie) 
fanden  Zaufal  (beiderseits  Neuroretinitis),  Racovicz  (beider- 
seits S.  p.),  Ewald  (rechts  Atrophie,  links  N.  o.),  v.  Beck 
(beiderseits  S.  p.),  Dreyer-Dufer  (beiderseits  venöse  Stauung), 
Cargil  (N.  o.  -|-  Atrophie  rechts).  Münzer  (links  S.  p.),  Mac- 
donald Stuart  (beiderseits  S.  p.),  Loeb  (N.  o.  rechts),  Orme- 
rod  (in  2  Fällen  zweifelhafte  N.  o.),  Fürbringer  (beiderseits 
Papille  stark  gerötet),  Froidbise  (N.  o.  -f-  völlige  Amaurose 
eines  Auges),  Stotke  (beiderseits  N.  o.  -|-  Amaurose),  Miller 
(Atrophie),  Houwer  und  van  Valsen  (Atrophie),  Dreher  (N.  o.), 
Darling  (Erblindung). 

Metastatische  Ophthalmie,  die  hier  weniger  häufig  beobachtet 
wird,  fanden  wir  bei  Stephenson,  Silcock,  Gross,  Cargil 
(Pseudogliom). 

B.  Die  Meningitis  serosa  und  verwandte  Zustände. 

Das  Verdienst,  den  akuten  entzündlichen  Hydrocephalus 
als  Meningitis  serosa  zusammengefasst  zu  haben,  gebührt  nach 
Boenninghaus    Huguenin    (1878).      Quincke    hat    in    seiner 

')  Bei  einem  Fa]Ie,  den  Bach  beobachtete,  erwies  sich  bei  wiederholter 
Untersuch ang  in  den  letzten  3  Tagen  vor  dem  Exitus  der  Sehnerv  beiderseits 
normal,  obwohl  die  Sektion  eine  sehr  starke  eitrige  Basilarmeningitis  mit 
Übergang  aaf  die  Sehnervenscheiden  feststellte. 

Zeltschrift  f.  Angenheilkunde.    Bd.  XII.    Krgftninngsheft.  17 
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Monographie  seine  Erfahrungen  aber  die  Meningitis  serosa  nieder- 
gelegt und  sie  neuerdings  durch  eine  weitere  Arbeit  ergänzt.  Es 
sei  ganz  kurz  über  Quinckes  Ansichten  referiert:  Die  seröse 
Exsudation  im  Schädel  geht  wahrscheinlich  von  den  Plexus 
chorioidei  aus,  manchmal  (nach  Beobachtungen  von  Krannhals 
und  Aujama)  ist  die  Pia  corticalis  der  üauptsitz  der  Exsudation. 
Als  Ursachen  kommen  in  betracht:  Kopftrauma,  anhaltende  geistige 
Anstrengung,  akute  und  chronische  Alkoholwirkung,  akute  fieber- 
hafte Krankheiten  (Typhus,  Pneumonie).  Die  durch  Mikro- 
organismen herbeigeführte  Entzündung  gehört  nach  Quincke 
nicht  hierher.  Boeninghaus  unterscheidet  eine  benigne  und 
maligne  Form,  die  letztere  verlaufe  perakut,  als  Vorläufer  der 
eitrigen,  die  benigne  langsam  und  gehe  oft  in  Genesung  über. 
„Erfolgt  (bei  Meningitis)  die  Heilung  schnell,  über  Nticht,  so  ist 
dieser  Verlauf  nicht  mehr  in  Einklang  zu  bringen  mit  der  An- 
nahme jener  anatomischen  (reparativen)  Veränderungen  (bei  den 
anderen  Meningitiden),  es,  muss  vielmehr  ein  anderer  Prozess 
vorliegen,  der  ein  viel  mobileres  Substrat  hat.  Es  bleibt  nur  die 
Annahme  einer  Meningitis  serosa  übrig,  jener  Krankheit,  bei 
welcher  die  entzündliche  Vermehrung  des  Liquor  die  einzige 
anatomische  Veränderung  bildet." 

Ob  nun  tatsächlich  alle  Meningitiden,  welche  als  seröse  be- 
zeichnet werden,  den  Anforderungen  Quinckes  und  Boenning- 
haus  entsprechen,  können  wir  hier  nicht  untersuchen.  Wir 
begegnen  in  der  Literatur  andererseits  vielen  Fällen,  die  einen 
ähnlichen  Symptomenkomplex  darbieten,  wo  aber  diese  seröse 
Exsudation  anscheinend  fehlt;  hierher  gehören  all  die  Fälle,  welche 
als  Meningismus,  Pseudomeningitis  u.  s.  w.  bezeichnet  werden  und 
die  wir  der  Vollständigkeit  halber  in  unser  Literaturverzeichnis 
mit  aufgenommen  haben,  zum  Teil  handelt  es  sich  hier  um  Toxin- 
wirkungen  (Seitz;  Toxinaemia  cerebrospinalis),  zum  Teil  um 
Hysterie  (Blumenau:  Pseudomeningitis  hysterica);  Strusberg 
berichtet  über  einen  Fall  mit  ausgesprochenen  meningitischen  Er- 
scheinungen, bei  dessen  Sektion  absolut  keine  Veränderung  an 
den  Hirnhäuten  nachzuweisen  war;  hierher  gehört  wohl  auch  der 
Fall  Birnbaums,  wo  in  einem  chronisch  verlaufenden  Fall  die 
ausgesprochenen  meningitischen  Erscheinungen  durch  Meningo- 
coccus  hervorgerufen  waren,  ohne  entsprechenden  anatomischen 
Befund  (Meningokokkensepsis).  Daher  erscheint  vorläufig  die  Zu- 
sammenfassung der  Meningitis  serosa  mit  verwandten  Zuständen, 
d.  h.  mit  Zuständen  gleicher  Symptomatologie  ohne  unbedingt 
gleiche    pathologisch  -  anatomische    Basis    wohl    berechtigt,     und 
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Quincke  selbst  hat  dies  in  einer  jüngeren  Arbeit  getan.  Mög- 
lich ist  auch,  dass  die  unter  dem  Titel  der  chronischen  „serösen^ 
Meningitis  angeführten  Erkrankungen,  soweit  nicht  pathologisch- 
anatomisch die  Diagnose  bestätigt  ist,  und  andere  kurzweg 
„chronisch*'  genannte  Meningitiden  der  von  Lumbroso  genau 
und  ausführlich  erörterten:  Leptomeningitis  chronica  haemorrhagica 
entsprechen,  die  auch  Marina  in  einem  geheilten  Falle  annimmt, 
ihre  Symptomatologie  werden  wir   anhangsweise   kurz  abhandeln. 


I.  Allgemeinbefinden  und  Nebenerscheinungen. 

Ich  habe  aus  der  Literatur  70  hierher  gehörende  Fälle  zu- 
sammengestellt; in  bezug  auf  die  Störungen  des  Allgemeinbefindens 
können  wir  uns  hier  kürzer  fassen,  das  Bild  unterscheidet  sich 
nur  in  wenigem  von  den  bereits  abgehandelten  Meningitiden. 
Folgendes  verdient  hervorgehoben  zu  werden.  Bevor  das  eigentliche, 
sich  in  kurzer  Zeit  voll  ausbildende  Krankheitsbild  sich  entwickelt, 
können  oft  sogar  jahrelang  Kopfschmerzen  vorangehen  (Kar- 
funkel I,  U  und  IV;  Massalongo;  Schuster  I  und  II,  Münzer  I, 
Quincke  I,  III),  Kopfschmerzen  fehlten  ganz  im  Falle  von 
Orschansky.  In  den  anderen  Fällen  setzt  gewöhnlich  sehr 
heftiger  Kopfschmerz  plötzlich  ein,  sehr  häufig  in  Verbindung 
mit  Benommenheit,  Schwindel,  Appetitlosigkeit  und  Schlaf- 
losigkeit verbunden;  in  mehreren  Fällen  b.egann  die  Erkrankung 
mit  einem  Anfall  von  Bewusstlosigkeit  (Karfunkel  II,  IV,  V 
Seiffer,  Münzer  II,  Quincke  II,  IV,  V,  VII,  IX;  Rzetkowsky) 
Fieber  wird  oft  konstatiert,  gewöhnlich  ist  es  nicht  sehr  hoch 
€S  kann  aber  auch  mit  Schüttelfrösten  einsetzen  oder  einher- 
gehen (Karfunkel  III  und  V;  in  diesem  letzten  Falle  traten  oft 
Anfalle  von  Kollaps  mit  Bewusstlosigkeit  auf;  Quincke  III). 
Pulsverlangsamung  wird  hier  öfter  beobachtet  (Kretschman: 
54,  Pusinelli:  48,  Herber,  Quincke  VII:  50,  IX,  X:  44, 
Hegener). 

Abnahme  der  Intelligenz  wurde  öfter  beobachtet;  Clarke 
und  Murton  berichten  über  einen  Fall,  wo  eines  der  ersten 
Symptome  eine  ziemlich  beträchtliche  Abnahme  der  Intelligenz 
war,  die  sich  besserte,  als  eine  Trepanation  vorgenommen  wurde; 
die  Eröffnung  der  Schädelhöhle  allein  genügte  zur  Besserung  aller 
Krankheitssymptome,  ohne  dass  sich  sonst  etwas  Pathologisches 
fand  —  es  war  die  Diagnose  auf  Tumor  cerebri  gestellt  worden. 
Bei  einem  Fall  von  Meningitis  ventricularis  sah  Bresler  deutliche 
Geistesstörung,    ebenso  Diller,    wo   die   Diagnose  auf  Tumor 
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cerebri  lautete  und  die  Sektion  eine  Meningitis  serosa  nachwies, 
Eshner  (Men.  serofibrinosa  chron.),  Quincke  (I:  Gedächtnis- 
schwäche), Müller,  Seiffer. 

Unregelmässigen  Atemtypus  verzeichnet  Karfunkel  in 
Fall  3,  Cheyne-Stokessches  Atemphänomen  in  Fall  4  und  5, 
ebenso  Leroux. 

Hauteruptionen  sind  sehr  selten;  Herpes  labialis  in 
2  Fällen  Karfunkels,  in  seinem  fünften  Fall  stellte  sich  spät 
ein  rotfleckiges  Exanthem  auf  Brust  und  Hand  ein. 

Yon  einer  ganz  eigentumlichen  Affektion  berichtet  Schuster; 
in  seinen  zwei  Fällen,  wo  er  die  Diagnose  zwischen  Meningitis 
serosa  und  Hirntumor  offen  lässt,  beobachtete  er  eine  derbe 
Infiltration  der  Haut  (Wucherung  des  Fettgewebes),  sowie  (im 
Fall  I)  allgemeines  Dickerwerden;  er  zitiert  einen  einzigen  ähn- 
lichen Fall  der  Literatur  (Mal lins). 

II.  Motilität. 

Allgemeine  Konvulsionen  bezeichnet  Boeninghaus 
sowohl  in  der  benignen  wie  malignen  Form  als  sehr  häufig;  wir 
fanden  sie  auch  in  vielen  Fällen  (9);  partielle  Zuckungen  und 
Krämpfe  bei  Waldvogel  (IV:  Facialis),  Nabecourt  und  Delestes 
(Zittern  der  Hände),  Seiffer  (klon.  ton.  Krämpfe),  ebenso  Herber; 
Eshner  (Tremor  faciei,  capitis,  linguae),  Quincke  (V:  klonische 
Zuckungen  im  linken  Arm),  Karfunkel  (II:  Krampf  in  den 
Füssen,  III:  iibrilläre  Zuckungen  im  Pectoralis,  V:  krampfhafte 
Bewegungen  der  Zunge). 

Nackensteifigkeit  ist  bei  Boeninghaus  selten  erwähnt. 
Karfunkel  fand  sie  in  2  von  fünf  Fällen,  Müller  in  einem  Fall 
unter  4,  Quincke  in  3  von  10,  Hammerschlag  in  einem  von 
zwei  Fällen,  ausserdem  Seiffer,  Nobecourt  und  Delestes, 
Rzetkowsky,  Pusinelli,  Kretschman,  Levy,  Leroux. 

Kontrakturen  der  Extremitäten  sind  häufig,  nicht  so  aus- 
gesprochenes Kernigsches  Symptom,  welches  nur  von  Norbe- 
court  angegeben  wird;  Karfunkel  erwähnt  Kontrakturen  in  den 
Beugern  des  rechten  Unterarmes  und  des  linken  Beines  (Fall  5), 
Spasmen  der  Extremitäten  Herber,  ebenso  Seiffer,  Kontrakturen 
der  unteren  Extremitäten  Waldvogel  (Fall  3). 

Choreaartige  Bewegungen  in  den  Händen  bemerkte 
Quincke  in  seinem  ersten  Fall. 

Störungen  der  Koordination  und  des  Gleichgewichts  heben 
hervor:  Kretschman  (Koordinationsstörung  rechts),  Orschansky 
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(starkes  TaumelD,  cerebellare  Ataxie),  Diller,  Riegel  (paretisch 
ataktischer  Gang),  Eshner  (ungeschickter  Gang),  Quincke  I 
und  V,  Karfunkel,  Rzetkowsky  (schwankender  Gang),  Muller 
(2  mal  Rombergsches  Phänomen),    ebenso    Karfunkel  (Fall  1). 

Epileptische  Anfälle  erwähnen  Seiffer  (ein  Jahr  Tor 
akutem  Ausbruch  der  Krankheit),  Münzer  (in  einem  von  3  Fällen), 
Eshner,  Boden,  Karfunkel  (Fall  3). 

Aphatische  Störungen  traten  auf  in  den  Fällen  von 
Waldvogel  (3  unter  4);  paralytische  Sprachstörung  er- 
wähnen Bresler  (Men.  ser.  ventricularis)  und  Eshner  (Men. 
sero-fibrinosa  chron.);  leichte  Paraphasie  findet  sich  in  Fall  1 
von  Münzer. 

Hemiplegie  und  Parese  ist  selten  beobachtet,  so  von 
Herber:  vorübergehende  linksseitige  Hemiplegie,  von  Quincke  in 
Fall  4:  apoplektiformer  Anfall,  in  Fall  5:  Parese  der  linken 
Körper-  und  Gesichtshälfte;  dagegen  sind  Einzellähmungen  oder 
Paresen  sehr  häufig  erwähnt,  so  von  Waldvogel  in  Fall  3: 
Lähmung  des  linken  Facialis,  Fall  4,  wo  Reiz-  und  Lähmungs- 
erscheinungen wechseln,  von  Bresler:  leichte  Parese  des  Facialis 
und  Hypoglossus,  spastische  Parese  der  unteren  Extremitäten, 
von  Quincke  in  Fall  1:  leichte  Parese  des  rechten  Facialis, 
motorische  Kraft  der  oberen  und  unteren  Extremitäten  herab- 
gesetzt, in  Fall  2:  leichte  Parese  der  linken  Gesichtshälfte,  in 
Fall  3:  Schwäche  in  den  Beinen,  Karfunkel  [Parese  des  rechten 
Arms,  des  linken  Hyopoglossus  (1),  Parese  des  linken  Beins  (2), 
motorische  Schwäche  der  unteren  Extremitäten  (3),  Parese  der 
rechten  oberen  Extremität  und  Schluckbeschwerden  (5)],  von  Linden 
(Lähmung  des  linken  Facialis). 

HI.  Sensibilität  und  Reflexe. 

Die  Patellarreflexe  sind  häufiger  gesteigert,  nur  selten 
herabgesetzt  oder  fehlend  (Boden,  Eshner,  Rzetkowsky); 
über  Störung  der  viszeralen  Reflexe  berichten  Karfunkel  in 
Fall  3  (Incontinentia  urinae),  Rzetkowsky  (schwere  Urin- 
entleerung), Quincke  in  Fall  2  (Incontinentia  urinae  et  alvi), 
ebenso    Waldvogel    in    Fall   1,    Seiffer    (Incontinentia  urinae). 

Von  Sensibilitätsstörungen  sind  Hyper-  und  Parästhesien 
häufiger  als  Anästhesi^ä,  die  wir  in  den  zusammengestellten  Fällen 
keinmal  konstatieren  konnten,  mit  Ausnahme  einer  leichten 
Sensibilitätsherabsetzung,  über  die  Karfunkel  in  seinem  2.  Fall 
und  Waldvogel  in  Fall  1  berichten.    Ischiadische  Schmerzen 
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fanden  sich  in  den  Fällen  von  Pusinelli  und  Linden,  bei  dem 
letzteren  zugleich  Trigeminusneuralgie.  Schmerzhaftigkeit  der 
Wirbelsäule,  Berübrungs-,  Druck-  und  Perkussionsempfindlichkeit 
des  Schädels  werden  öfters  beobachtet  (Pusinelli,  Diller, 
Quincke,  Hammerschlag,  Müller,  Karfunkel). 

IV.  Okulare  Symptome. 

a)  Pupillen. 

Auch  hier  lässt  sich  ein  bestimmter  Typus  der  Abweichungen 
vom  normalen  Verbalten  nicht  konstatieren;  nur  in  dem  Falle 
von  Pusinelli  werden  sie  als  etwas  eng  bezeichnet,  sonst  sind 
sie  fast  immer  erweitert,  öfters  ungleich,  mit  träger  Reaktion 
[Karfunkel  (1),  Boden,  Quincke  (2  u.  7,  kaum  reagierend), 
Bresler,  Leroux,  Kretschman];  lichtstarr  waren  sie  im 
Falle  5  von  Karfunkel,  in  denFällen  von  Müller  (2),  Quincke  (4), 
Huismans  (Licht-  und  Akkommodationsstarre),  Eshner  (reflek- 
torische Starre),  Schuster  (1  u.  2). 

b)  Motilität. 

Karfunkel  erwähnt  in  seinem  ersten  Fall  Blepharo- 
spasmus, in  Fall  5  Kontrakturen  im  M.  obliquus  superior. 
Nystagmus  ist  ziemlich  häufig  [Waldvogel,  Kretschman, 
Levy,  Orschansky,  Huismans,  Müller  (2),  Karfunkel  (5, 
beiderseits)].  Konjugierte  Deviation  erwähnen  nur  Rzet- 
kowsky  (nach  reclits  oben)  und  Herler;  bei  Waldvogel  (4) 
fand  sich  das  linke  Auge  bald  nach  innen  unten,  bald  nach  aussen 
abgelenkt. 

Von  Augenmuskellähmungen  sind  am  häufigsten  Ab  du- 
censlähmungen  (Strabismus  oder  Paresen);  so  finden  wir 
sie  bei  Carpenter  (Parese  des  linken  Rectus  ext.).  Lasch 
(Str.  div.),  Hammerschlag  (Str.  conv.),  Quincke  (1,  zeitweise 
Str.  div.),  Boden  (Abd. -Parese),  Bresler  (geringe  Insuffizienz 
beider  Interni),  Orschansky  (Strab.),  Kretschman  (Abd.-Parese 
rechts),  Schuster  (bds.  Abd.-Parese),  Norb^court  (Strabismus), 
Huismans  (Lähmung  des  Rectus  ext.). 

Isolierte  Lähmung  des  Rectus  superior  erwähnt  v.  Grösz. 
Ptosis  fand  sich  bei  Carpenter,  Karfunkel,  Müller  (1), 
Quincke  (1),  Cheney;  bei  letzterem  trat  zu  gleicher  Zeit  mit 
einem  heftigen  Schmerzanfall  in  denAugen  beiderseits  Ophthalmo- 
plegia  totalis  interna  et  externa  auf;  einseitige  Ophthalmo- 
plegie beobachtete  Massalongo. 
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Anhangsweise  finde  hier  Erwähnung  die  Eeratomalacie, 
die  Spierer  beobachtete,  und  der  doppelseitige  Exophthalmus 
im  2.  Falle  Quinckes  (-f-  rechtsseitige,  vom  Rand  ausgehende 
Keratitis)  und  in  dem  Falle  von  Lasch.  In  diesem  letzteren 
Falle  trat  eine  Erscheinung  ein,  die  wegen  ihrer  Seltenheit  eine 
ausführliche  Besprechung  verdient.  Nach  Ausbildung  eines 
kolossalen  Hydrocephalus  trat  Lagophthalmos  ein;  trotzdem 
wurde  an  der  Cornea  zunächst  nichts  Pathologisches  bemerkt; 
eines  Tages  wurde  am  inneren  unteren  Quadranten  der  rechten 
Cornea  eine  3 — 4  mm  lange  Riss  wunde  beobachtet,  woraus 
fortwährend  eine  klare,  helle  Flüssigkeit  träufelte ;  durch  den  Riss 
war  beim  Platzen  des  Bulbus  die  Linse  ausgetreten.  Die  hydro- 
cephalische  Flüssigkeit  hatte  sich  den  Weg  in  die  Orbita  gebahnt 
und  hatte  von  hinten  her  successive  alle  Schichten  des  Bulbus 
zerstört.  Der  Hydrocephalus  war  als  Folgeerscheinung  einer 
Meningitis  zu  deuten. 

Im  Falle  Breslers  fand  sich  beiderseits  Cataracta 
incipiens. 

c)  Augenhintergrund  und  Sehvermögen. 

Augenhintergrundsveränderungen  sind  sehr  häufig, 
häufiger  als  bei  allen  anderen  meningealen  Erkrankungen,  von 
den  leichtesten  Graden  venöser  Hyperämie  bis  zu  schwerster 
Stauungspapille  und  schliesslich  Atrophie  des  Opticus.  Die 
Neuritis  optica  erreicht  nach  Schmidt-Rimpler  nie  die  Prominenz 
wie  bei  Tumoren.  Dieser  Ansicht  wird  von  manchen  Seiten 
widersprochen.  Im  2.  Falle  Müllers  war  der  folgende  ophthalmo- 
skopische Befund  aufgenommen.  Rechts:  Papillen  blassrot, ödematös, 
Arterien  nicht  zu  sehen,  Venen  prall  gefüllt,  die  gerötete  Papille 
sticht  nicht  vom  Fundus  ab;  links  sind  die  Yeränderungen  nicht 
so  stark.  Nach  zweimaliger  Trepanation,  wobei  sich  viel  seröse 
Flüssigkeit  entleerte,  ohne  dass  sich  sonst  ein  pathologischer 
Befund  hätte  nachweisen  lassen,  nahm  die  Stauungspapille  zu; 
Prominenz  der  Papille  =  -|- 6 — 7  D.!  Nachdem  die  Stauung 
sich  noch  verstärkt  hatte,  trat  allmählich  eine  Besserung  ein; 
links  war  S  =  */i5,  rechts  S  =  '^/2o,  ohne  dass  durch  Gläser  eine 
Besserung  erzielt  wurde.  Hochgradige  Stauungsneuritis  beob- 
achtete Quincke  (4),  wobei  schliesslich  völlige  Amaurose  eintrat, 
ebenso  in  Fall  1:  Zunehmende  Stauungsneuritis,  Schlängelung 
der  Venen,  Arterien  eng,  Papille  auf  der  temporalen  Seite  trübe 
und  verwaschen;  in  Fall  2,  wo  nach  einer  Krankheitsdauer  von 
10  Monaten  Heilung  eintrat,  aber  nach  einer  beiderseitigen  hoch- 


264  Nacht,  Die  bei  ErkrankungeD  der  Meningen 

gradigen  Stauungspapille    mit    prall    gefüllten,    geschlängelten 
Venen    und    engen  Arterien  Sehnerven atrop hie  und  Blindheit 
zurückblieben.     Die   Verminderung    des    Sehvermögens    war    all- 
mählich  eingetreten;  ähnlich  (ohne  Atrophie)  war  der  ophthalmo- 
skopische Befund    in   Fall  6,    weniger    ausgesprochene  Stauungs- 
papille in  Fall  5  und  10.     Finden    wir    so    unter    den    10  Fällen 
Quinckes    6  mal   Augenhintergrundsveränderungen,    von    diesen 
wiederum  4  mal    solche  stärksten  Grades,    so    spricht    auch    dies 
neben  den  anderen  Beobachtungen  gegen  die  Auffassung  Schmidt- 
Rimplers.     Stauungspapille    (Neuritis  optica,    Atrophie   etc.) 
beobachteten  Kretschman    (Konturen    der  Papille    verwaschen, 
Venen    geschlängelt,    wachsende    Stauungspapille),    Clark e    und 
Murton  (N.  o.),   Levkovicz  (N.  o.  mit  Übergang  in  Atrophie), 
Vortitsch  (nach  Meningitis  infolge  von  Turmschädel  beiderseits 
weisse  Papille    mit    verwaschenen    Grenzen,    rechts    Erblindung), 
Riegel    (Neuritis  optica    bei    normaler  Sehschärfe),    Maxwell 
Neuritis    optica,    verschwindet    nach    Aufm  eis  sei  ung),    v.    Grösz 
(Stauungspapille,  Erblindung;  Heilung  durch  Punktion  eines  Seiten- 
ventrikels), V.  Beck  (beiderseits  starke  Stauungspapille  mit  Heilung 
nach  Punktion),  Levy  (doppelseitige  Stauungspapille),  Schuster 
(beiderseits    Neuritis    optica,    im    zweiten    Fall:     postneuritische 
Atrophie    mit    schliesslich    völliger    Amaurose),    Münzer    (1): 
Neuritis  optica  mit  totaler  Erblindung;    im    2.  Falle   Klage    über 
Schlechtsehen  (im  4.  Fall  einige  Wochen  nach  Beginn  der  Krank- 
heit:   ausgesprochene  Neuritis  optica,   die    auf   SNa  zurückging), 
im  3.  Fall  zunächst  Herabsetzung    der    Sehschärfe,    dann    einige 
Tage     totale    Amaurose,     Heilung;     Seiffer     (Stauungspapille), 
Rzetkowsky    (starke    Stauungspapille,    bei    Schluss    der   Beob- 
achtung   betrug    die  Prominenz  der  Papille  -|-2D),    Huismans 
(zunächst  links  verschwommene  Grenzen,  dann  beiderseits  Neuritis 
optica,  Venen  links  stark  erweitert;  links  völlige  Amaurose,  rechts 
S  =  ^'25;    beiderseits    Rotgrünblindheit,    „hier    wohl    schon 
vorher  vorhanden,  obwohl  sie  von  einigen  Autoren  auch  bei  Neuritis 
optica    erwähnt    wird"),    Diller    (Neuritis    optica,    Amblyopie), 
Eshn  er  (Atrophie),  Neiss  er  (Atrophie,  Amaurose),  Or  seh  an  sky 
(Amblyopie),  Cheney  (Papille  injiziert,  verwaschen,  dann  blass), 
Spierer  (Neuroretinitis  rechts,  Stauungspapille,  Amaurose,   dann 
Besserung),  Massalongo  (Neuroretinitis,  das  Sehvermögen  kehrt 
bald  wieder),  Carpenter  1  u.  2,  Neuritis  optica  mit  Atrophie  (1). 
Im  Falle  von  Seil,   wo  eine  auf  Grund   einer  Rhinitis   ent- 
standene   umschriebene    Entzündung    in    der  Nähe    des  Chiasma 
angenommen  wird,    war  beiderseits  totale  Achromatopsie   vor- 
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banden,  das  Gesichtsfeld  eingeengt,  ausserdem  temporale, 
nicht  vollständige  Hemianopsie.  Goldziehers  Fall  zeigte  rechts 
Abblassung  der  Papille,  hochgradige  Herabsetzung  der  Seh- 
schärfe, Fehlen  der  temporalen  Gesichtsfeldhälfte  (Hemianopsie), 
links  bei  sonst  normalem  Befunde  Hemiachromatopsia 
temporalis. 

In  dem  zweiten  Falle  Hegen ers  trat  erst  neun  Tage  nach 
der  operativen  Entlastung  des  Subarachnoidealraumes  N.  o.  auf, 
zu  einer  Zeit,  wo  die  übrigen  Hirndrucksymptome  bereits  ab- 
geklungen waren;  die  Papillenschwellung  nahm  allmählich  zu,  um 
erst  4  Wochen  später  wieder  normal  zu  werden. 

Gay  berichtet  über  7  Fälle  plötzlicher  Erblindung  ohne 
ophthalmoskopischen  Befund;  dasselbe  beobachtete  Waldvogel 
in  seinem  dritten  Falle. 

Bresler  fand  in  seinem  Falle  links  oben  innen  einen 
schwarzen  Fleck  auf  der  Chorioidea;  während  der  Krampf- 
anfälle bestand  Amaurose,   ophthalmoskopischer  Befund  negativ! 

Anhansr« 

In  dem  vorigen  Abschnitt  habe  ich  mehrere  Fälle  mitbehandelt 
und  sie  als  der  Meningitis  serosa  „verwandte  Zustände^  bezeichnet, 
in  einem  wohl  noch  weiteren  Sinne  als  Quincke.  Diese  In- 
konsequenz mag  ihre  Entschuldigung  darin  finden,  dass  die  anderen 
—  nicht  rein  serösen  —  Erkrankungen  weder  anatomisch,  noch 
klinisch  bis  jetzt  einheitlich  bearbeitet  sind.  Vielleicht  gehören 
manche  von  diesen  Fällen  dem  Krankheitsbilde  an,  das  Lumbroso 
wieder  und  eindringlicher,  als  es  bis  jetzt  geschehen  ist,  in  die 
klinisch-anatomische  Diagnose  einführen  will;  daher  sei  es  mir 
gestattet,  kurz  darüber  zu  referieren,  wie  auch  über  den  Fall 
Marinas,  bei  dem  dieser  Lumbrosos  Diagnose   stellen  möchte. 

Pathologisch -anatomisch  stellt  sich  die  Erkrankung  dar 
als  Leptomeningitis  chronica  haemorrhagica;  bei  völlig 
normaler  Dura  und  Hirnsubstanz,  meist  an  der  Konvexität,  aber 
auch  an  der  Basis,  besonders  an  der  Grenze  zwischen  Chiasma 
und  Interpedunkularregion.  Klinisch  zeichnet  sich  die  Erkrankung 
aus  durch  einen  exquisit  chronischen  Verlauf,  Störungen  des 
Allgemeinbefindens,  die  lange  Zeit  das  alleinige  Symptom 
bleiben  können;  es  kommen  Gliederschmerzen  hinzu,  Hemi- 
anästhesien,  oft  Anästhesien  einzelner  Nervengebiete,  psychische 
Depression,  wechselnde  Paresen,  hystero-epileptoide  Anfälle, 
manchmal  aphatische    und    ataktische  Störungen;    bei    Be- 
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teiligung  der  Basis  stehen  Erscheinungen  von  Seiten  der  Hirn- 
nerven im  Vordergrund;  aber  auch  bei  ausschliesslicher  Be- 
teiligung der  Konvexität  findet  sich  Neuritis  descendens, 
Amblyopie  etc.  2  von  8  Fällen  endeten  letal,  die  übrigen 
zeigten  wenigstens  keine  Progression  oder  gingen  in  Heilung  über. 
Das  folgende  Schema,  das  ich  nach  der  ausfuhrlichen  Kranken- 
geschichte Marinas  zusammengestellt  habe,  mag  jetzt  als  Illu- 
stration von  Lumbrosos  Ansicht  hier  folgen: 

20jährif;res  Fr&alein. 
Anamnese:    Vor  2  Jahren  Kopfschmerzen    anfallsweise,   später   sich 
rechts    lokalisierend,    seit  iVi  Jahreo  Zuckungen    im    rechten   Facialisgebiet 
und  Parästhesien ;  Verminderung  der  S.  immer  zunehmend. 

Verlauf: 


Allgemein- 
befinden 


Motil. 


Refl. 


Anfälle    von 

Kopf- 
schmerzen, 
immer  selte- 
ner werdend 


links    etwas 
verstrichene 

Nasolabial- 
ialte;  später 
Zange  etwas 
nach  rechts 
abweichend ; 

die  motor. 

Störungen 

allmählich 

ver- 
schwindend 


links 

etwas 

stärker 


Pupillen 


(2)  etwas 
weit, 
träge, 
(2-8) 
wech- 
selnd 


Motil. 


Ophth. 


Strab.  conv. 

bes.  links  (1), 
2)  leichter 
xophthalm. 

rechts  hinzu- 
tretend 


i 


(2)  beiders.  Papilli  tis, 
Gefässe  eng,Grenzen 
verschwommen ;  blass, 

(3)  aasgespr.  St.  pap., 


(5)  beginnende  Atr. 
(fortschreitend). 


(9)  Pap.  blass,  Rand 

rein 

(10)  Pap.  blass, 

glänzend 


(2)  leichte  FiiU- 
blindheit,  Gesiekto- 
feld  eiDgesckriiku 

(3)  S.  r.  =  »li», 
S.  1.  =  *i^ 

(4)  S.  1.  =  \i^ 

(5)  S.  r.  =  'jij, 
S.  1.  =  *lm 

(6)  noch  schlimmeE, 
(7)part.Heiniopici 

rechten  nntereD 
TemporaUeginentii 

(8)  temp.  Ein- 
schränkung breitefr 
(9)Ge8ichUf.  be««!^ 
Dyschromatopii«. 
(10)  funktioDcUe 
Heilang!! 


Battl 


Anmerkung:     Die  Zahlen  entsprechen  der  zeitlichen  Reiket 
folge  der  aufgetretenen  Erscheinungen. 

Anatomischer   Sitz:     Konvexitätsmeningitis,    auf  die  liBkj 
untere    Zentralwindung    beschränkt,    zu    der    sich    eine 
meningitis  der  Chiasmagegend  gesellte. 

Zum  Schluss  sei  noch  der  von  Marina  zitierte  Fall  Mauthners 
angeführt,  der  in  klassischer  Weise  „die  Heilpotenz  am  Sehorgan  demonstriert". 
Auf  Grund  einer  Basalmeningitis  infolge  Traumas  erlischt  schliesslich  S. 
ganz;  bei  einer  dann  eintretenden  Variola  tritt  Besserung  ein  und  schliess- 
lich übemormale  S.,  „infolge  einer  Resorption  der  Exsudatmassen  durch 
Einwirkung  des  Variolagiftes"! 


C.  Meningritis  tubereulosa. 

Die  tuberkulöse  Meningitis  ist  nach  Schnitze  die 
häufigste  Erkrankungsform  der  Meningen;  am  häufigsten  zeigt  sie 
sich  bei  Kindern,    die,    wie  Schnitze    sagt,    überhaupt   ein  aus- 
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gesprochenes  Talent  zur  Meningitis  in  jeder  Art  zu  haben  pflegen; 
es  kann  sich  im  Anschluss  an  Tuberkulose  irgend  eines  Teiles  des 
Körpers  sehr  leicht  eine  Meningealtuberkulose  entwickeln,  sehr 
häufig  ist  die  anmittelbare  Veranlassung  zum  Auftreten  der  menin- 
gitiscfaen  Symptome  ein  Trauma,  wenn  auch  die  Ansicht  der 
Autoren  gerade  in  diesem  Punkte  in  scharfem  Gegensatz  zu  ein- 
ander stehen;  so  kommen  Eeben  und  Seh  äff  er  in  Fällen,  die 
bis  aufs  Haar  einander  entsprechen,  zu  direkt  entgegengesetzten 
Resultaten.  Infektionskrankheiten,  Masern  und  Keuchhusten  be- 
günstigen die  Inv^asion  der  Meningen  vom  primären  tuberkulösen 
Berd  im  Körper  (Lunge,  Bronchialdrüsen,  Gelenke,  Urogenital- 
organe etc.).  Nach  einer  Zusammenstellung  von  Simmonds 
hatten  von  35  Männern,  die  der  tuberkulösen  Meningitis  erlagen, 
16  tuberkulöse  Veränderungen  an  Samenblasen  und  Prostata.  Es 
existiert  eine  Anzahl  von  Beobachtungen,  in  denen  Männer  einige 
Zeit  nach  der  Heirat  an  einer  tuberkulösen  Meningitis  erkrankten, 
„indem  die  bei  Gelegenheit  des  Geschlechtsverkehrs  gesteigerte 
Kongestion  der  erkrankten  Genitalien  eine  Verschleppung  der 
pathogenen  Keime  begünstigte^.  Auch  von  älteren  Herden  her 
kann  eine  tuberkulöse  Meningitis  entstehen. 

Die  anatomische  Läsion  der  Häute  ist  bekannt;  an  der  Basis 
des  Gehirns,  besonders  zwischen  Chiasma  und  MeduUa  oblongata 
befindet  sich  ein  sulziges  Exsudat  von  grauweisslicher,  oft  auch 
grünlicher  Farbe,  die  basalen  Nerven  einhüllend;  in  Pia  und 
Arachnoidea  können  sich  miliare  und  submiliare  Knötchen  finden, 
ebenso  an  der  Innenseite  der  Dura  (Miliartuberkulose  der  Häute). 
Es  können  aber  auch  sowohl  an  der  Dura  wie  Pia  umschriebene* 
grössere  verkäste  Knoten  sich  finden.  Ähnliche  Veränderungen 
bieten  die  spinalen  Häute  dar.  Oft  finden  sich  streng  lokalisierte 
tuberkulöse  Herde,  wie  in  den  drei  Fällen  Saengers  besonders 
in  der  Gegend  der  Fossa  Sylvii  ein-  oder  doppelseitig.  Manch- 
mal kann  die  tuberkulöse  Meningitis  trotz  ausgesprochener  tuber- 
kulöser Veränderung  ganz  symptomlos  verlaufen  (Mödin).  In  den 
allermeisten  Fällen,  wenn  auch  oft  das  eine  oder  andere  klassische 
Symptom  fehlen  kann,  ist  das  Krankheitsbild  ein  sehr  charakte- 
ristisches. Strittig  ist  noch  die  Frage  über  die  Heilungsmöglich- 
keit der  tuberkulösen  Meningitis.  Während  man  früher  die  Prognose 
unbedingt  infaust  stellte  und  durch  die  Diagnose:  „Meningitis 
tuberculosa"  ein  Todesurteil  zu  unterschreiben  glaubte,  mehren 
sich  in  letzter  Zeit  Beobachtungen,  die  bei  zweifelloser  Kon- 
statierung der  tuberkulösen  Meningitis  Heilung  aufweisen  können. 
Ausser  dem  klassischen  Fall  von  Dujardin-Beametz,  in  welchem 
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durch  ophthalmoskopische  Konstatierung  von  Chorioidaltuberkeln 
die  Diagnose  gesichert  war,  sind  es  besonders  die  Fälle  von 
Freyhan,  Thomalla  und  anderen,  auf  die  wir  noch  in  der 
speziellen  Symptomatologie  genauer  eingehen  werden,  welche  uns 
berechtigen,  der  Auffassung  Oppenheims  entgegenzutreten,  die 
einer  Heilungsmöglichkeit  noch  sehr  skeptisch  gegenübersteht. 
Besondere  Beachtung  verdienen  in  dieser  Beziehung  jene  leichteren 
Erkrankungen,  die  oft  symptomlos  oder  unbeachtet  vorübergehen, 
bei  denen  sich  aber  dann  schwere  Folgeerscheinungen  einstellen 
(Erblindung:  Schmidt-Rimpler,  Hintschelow). 

EFgrebnlsse : 

I.  Allgemeinbefinden  und  Nebenerscheinungen. 

Bei  keiner  Form    sind    die  Prodr omalerscheinungen  so 
oft  und  so  deutlich  ausgesprochen  wie  hier.    Charakteristisch  sind 
Missstimmung,  Reizbarkeit,    Unlust  zum  Spiel,    Schlaf-,  Appetit- 
losigkeit, Unruhe,  Stöhnen,  Aufseufzen,  allgemeine  Mattigkeit  und 
Abgeschlagenheit.    Der  eigentliche  Ausbruch  der  Krankheit  erfolgt 
dann  auch  meist  plötzlich  mit  Ko  pfsehmerz,  Erbrechen,  Be- 
wusstlosigkeit.     Hartnäckige  Obstipation    ist  in  Verbindung 
mit  den  anderen  Symptomen  fast  pathognomonisch  für  die  tuber- 
kulöse Meningitis;    Fieber  ist  fast  niemals  hoch,  oft  subnormal; 
der  Puls  ist  gewöhnlich  unregelmässig,  ohne  bestimmten  Typus, 
nur  selten  sehr  verlangsamt  wie  in  dem  Falle  von  Janssen  (42  in 
der  Minute).     Die  Atmung  ist  unregelmässig  —  doch  lässt  sich 
oft  nicht  entscheiden,    ob  dieses  Symptom  nicht  der  oft  zugleich 
bestehenden  Lungenaffektion  zuzuschreiben  ist.    Cheyne-Stoke- 
sches  Atemphänomen  findet  sich  in  den  83  Fällen,  über  die  Holz- 
mann  ausführlich  berichtet,  4  mal.    Wir  finden  es  ausserdem  noch 
bei  Barth,    Fosse,    Dreher  (2),    Thiemich  und  Hunter;  bei 
den  letzteren  mit  noch  weiter  unten  zu  erwähnenden  auffallenden 
Pupillenerscheinungen     und    Motilitätsstörungen    einher- 
gehend.    Daniel  bezeichnet  das  Cheyne-Stokesche  Phänomen 
als  differentialdiagnostisch    sehr    wichtig    bei    den  meningitischen 
Erkrankungen  der  Kinder,  während  das  Verhalten  von  Puls  und 
Temperatur  nichts  Charakteristisches  habe.    Cruchet  berichtet 
über  einen  plötzlichen  Stillstand  der  Atmung  bei  fortschlagendem 
Herzen.     Eskridge  erwähnt    ein    ausserordentlich  seltenes,    fast 
unglaubliches  Vorkommnis:  Die  Atmung  setzte  oft  aus,  die  Atem- 
pausen betrugen  von  20  Sekunden  bis  2  Minuten! 

In  Fällen  Fosses  fand  sich  oft  beträchtliche  Verminderung 
aller  Sekretionen,  in  einem  sogar  völliger  Stillstand. 
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Über  Geistesstörungen  im  Verlaufe  einer  tuberkulösen 
Meningitis  berichten  Busse  (chronische,  halluzinatorische  Geistes- 
störung) und  Vigouroux  (einige  Monate  vor  dem  Tode  aus- 
gesprochenes Bild  der  Melancholie). 

Hauteruptionen  sind  sehr  selten,  aber  auch  Herpes 
labialis,  dessen  Vorkommen  Klemperer  bei  tuberkulöser 
Meningitis  unbedingt  leugnet,  findet  sich  bei  Gross,  Freyhan 
(geheilte  Fälle),  Habel. 

IL  Motilität. 

Allgemeine  Krämpfe  sind  im  Beginn  und  Verlaufe  nicht 
selten  (Carr,  Carmishal,  Waibel,  Dreher,  Sachs,  Holzmann 
in  mehreren  Fällen).  Halbseitige  Krämpfe  finden  wir  bei 
Schlesinger  (stundenlang  anhaltend),  Monti  und  Fruhauf;  in 
einem  Falle  Holzmanns  traten  erst  links,  dann  rechts  halbseitige 
Konvulsionen  auf.  Anfälle,  ähnlich  denen  bei  Jacksonscher 
Epilepsie,  beobachteten  D'Astros  (als  erstes  Symptom  der 
Meningitis),  König,  Oppenheim,  Boinet;  in  seinem  Falle  traten 
konvulsive  Zuckungen  der  rechten  Extremitäten  in  Form  eines 
Jackson  sehen  Anfalls  auf,  an  diese  schlössen  sich  chorei  forme 
und  athetotische  Bewegungen  in  den  Fingern  an  und 
grimassierende  Bewegungen  mit  rhythmischem  Charakter, 
lihythmische  Zuckungen  der  oberen  Extremitäten  beobachtete 
auch  Hunter;  in  diesem  Falle  (Cheyne-Stokessches  Atmen) 
waren  während  der  Atempause  die  Extremitäten  ruhig,  mit  Zu- 
nahme der  Atmungstiefe  begannen  die  Zuckungen  wieder.  Boston 
bemerkte  ein  Zittern  ähnlich  dem  bei  Paralysis  agitans. 

Teilzuckungen  werden  häufiger  beobachtet,  so  von  Boinet 
(heftige  Krämpfe  des  rechten  Arms  und  Beins),  Weinhand 
(vorübergehende  Streckkrämpfe  im  linken  Arm),  Carr  (leichte 
Zuckungen  in  den  verschiedenen  Muskelgebieten),  Holz  mann  (in 
10  Fällen  Zuckungen  der  oberen  oder  unteren  Extremitäten; 
5  mal  im  Gebiete  des  Facialis).  Ebenso  finden  wir  einen  Reiz- 
zastand  des  Facialis  bei  Freyhan  (vereinzelte  Zuckungen),  Dreher 
(heftige  klonische  Krämpfe  links). 

Unter  den  33  Fällen  Holzmanns  finden  wir  Nacken- 
steifigkeit 16  mal,  immer  —  mit  einer  Ausnahme  —  leichten 
Grades,  ausserdem  bei  Janssen,  Freyhan,  Gatel,  Pujeret, 
Carr  (hochgradig),  Boston,  Habel  (stark),  Dreher,  Comby, 
Henkel,  Oddo  und  Olmer,  Leinbach,  Saenger. 

Spasmen  und  Kontrakturen  in  den  Extremitäten  und 
Wirbelsäule  finden  sich  häufig  plötzlich  auftretend  (Daniel),  bei 
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Holzmai^ii  in  5  Fällen  (in  einem  Falle  war  auch  eine  Kontraktur 
im  rechten  Sternocleidomastoideus  vorhanden),  bei  Janssen 
(Arme  steif,  Kontraktur  im  linken  Knie),  Gross  (hochgradige 
Steifigkeit  der  ganzen  Wirbelsäule),  Carmishal,  Freyhan,  Boix 
(Opisthotonus),  Waibel,  Dreher,  Zangger  (Spasmen  der 
Extremitäten),  Boinet  (Beugekontraktur  im  rechten  Unterschenkel). 

Trismus  trat  auf  in  einem  Falle  von  Holzmann,  ausser- 
dem bei  Boix,  wo  man  an  Tetanus  dachte. 

Kernigs  Symptom  ist  nur  selten  deutlich  vorhanden,  es 
fand  sich  bei  Panitsch,  Pujeret,  Oddo  und  Olmer  (nicht 
deutlich),  Souques  und  Quiserne. 

Sind  also,  wie  wir  gesehen  haben,  motorische  Reizerscheinungen 
häufig  genug,  so  beherrschen  die  Lähmungen  von  Hemi-  bis 
Monoplegien  bei  weitem  das  Krankheitsbild. 

Halbseitige  Lähmung  oder  Parese  fand  sich  bei  einem 
Falle  Holzmanns,  sonst  bei  Zappert  (Hemiplegie).  Weinhand 
(allmählich  sich  ausbildende  Parese  im  linken  Arm  und  Bein), 
Panitsch  (häufig  Hemiplegie  in  apoplektiformer  Weise),  Schle- 
singer (Lähmung  nach  halbseitigen  Krämpfen  derselben  Seite). 
Comby,  Holsti  (plötzlich  Hemiplegie  als  erstes  Symptom), 
D^Astros  (Hemiplegia  alternans  superior:  Lähmung  rechts, 
Okulomotoriuslähmung  links),  Monti  (Hemiplegie  nach  voraus- 
gegangenen Konvulsionen);  Boix,  Lew^kowsky,  Lenoble  und 
Aubineau  (Hemiplegie),  Zappert  (Hemiparese  mit  folgenden 
Krämpfen;  in  2  Fällen  Hemiplegie  nach  vorausgegangenen 
Krämpfen),  Saenger  (Hemiparese  in  einem  Fall,  in  einem  zweiten 
Hemiplegie).  Souques  und  Quiserne  beobachteten  als  erstes 
Symptom  Attacken  von  transitorischer  rechtsseitiger 
Hemiplegie,  die  nach  4  Tagen  permanent  wurde.  Oddo  und 
Olmer  berichten  über  einen  Fall  mit  aufsteigender  schlaffer 
Lähmung  aller  Extremitäten.  Zappert  konnte  7  Fälle  in  ihrem 
ganzen  Verlauf  verfolgen  und  durch  Sektion  den  anatomischen 
Befund  aufnehmen ;  für  die  Hemiplegie  musste  stets  eine  Exsudat- 
ansammlung, sei  es  an  der  Konvexität  oder  an  der  Basis  an 
einem  Hirnschenkel  verantwortlich  gemacht  werden. 

Teillähmungen  werden  entweder  isoliert  oder  der  Hemi- 
plegie vorangehend  gefunden,  so  bei  Holz  mann  [(1)  links  Facialis 
paretisch,  (14),  (18),  (19),  (23)  ebenso,  (25)  Facialis  gelähmt; 
(18)  linke  Hand  gelähmt,  (21)  Hypoglossus  rechts,  linker  Arm 
paretisch],  Boinet  (fast  völlige  Lähmung  des  rechten  Arms  bis 
auf  geringe  Beweglichkeit  der  Fingerbeuger,  gleiche  Erscheinungen 
am  rechten  Bein,  zunächst  Parese,  dann  Lähmung  des  linken  Arms) 
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Salm  OD  (lähmuDgsartiger  Zustand  der  unteren  Extremitäten), 
Zappert:  Monoparesen  im  Arm  oder  Bein,  Boix:  links  brachiale 
Monoplegie,  König:  spastische  Parese  der  EMremitäten. 

Von  Hirnnervenstörungen  (Facialis,  Hypoglossus)  beobachteten 
Lein b ach  (Parese  des  rechten  Facialis:  Mundmuskulatur  und 
recktes  Gaumensegel;  Parese  des  linken  Hypoglossus),  Fränkel: 
spastisch -ataktisches  Verhalten  der  linken  VIL,  Störungen  beim 
Kauen  (V,  3),  Matthes:  links  Hypoglossuslähmung,  Salmon: 
Lähmung  der  Zunge,  Cruchet:  Lähmung  der  rechten  Zungen- 
hälfte mit  schwerer  Atrophie,  Weinhand:  leichte  linke  Facialis- 
parese. 

Aphasie,  teils  isoliert,  teils  mit  anderen  Lähmungs- 
erscheinungen, besonders  der  gegenüberliegenden  (rechten)  Körper- 
hälfte, ist  kein  seltenes  Vorkommnis.  Reolien  beobachtete  das 
Einsetzen  der  Erkrankung  mit  mot.  Aphasie  in  einem  Fall,  in 
einem  zweiten  war  sensorische  Aphasie  vorhanden,  wie  in 
dem  Falle  Carrieres  als  erstes  Symptom;  Schlesinger  sah  in 
5  Fällen  ein  Einsetzen  mit  Aphasie,  in  einem  Falle  hielt  die 
Aphasie  nur  einen  Tag  an;  dieselbe  Erscheinung  erwähnt  Zappert 
in  einem  Falle,  v.  Frankl-Hochwart  in  2  Fällen;  hier  konnte 
man  ein  Kommen  und  Gehen  des  Symptomes  innerhalb  weniger 
Stunden  beobachten,  bis  die  Aphasie  sich  schliesslich  stabilierte. 
Aphasie  beobachteten  ferner  Saenger  in  einem  Fall  lokalisierter 
Meningitis  tuberculosa  (1.  Fossa  Sylvii),  Buol  und  Paulus, 
Schlesinger,  Lippmann,  Napier  (Sprachstörung),  Mas- 
brenier  (erst  Sprachstörung,  dann  völlige  Aphasie),  Louques 
und  Quiserne,  Oppenheim. 

Koordinationsstörung  wurde  selten  beobachtet,  so  von 
Sachs  (taumelnder  Gang),  Warnecke  (leichtes  Schwanken  nach 
links),  Fränkel  (schwankender  Gang,  Romberg!). 

Im  Falle  Carrieres  waren  Schluckbeschwerden  vor- 
handen. 

IIL  Sensibilität,  Sinnesorgane  und  Reflexe. 
In  der  Regel  ist  Hauthyperästhesie  und  Steigerung 
der  Reflexe  vorhanden.  Holzmann  erwähnt  in  3  Fällen 
Hyperästhesie,  in  11  Fällen  waren  die  Patellarreflexe  gesteigert, 
in  dreien  waren  sie  nicht  zu  erzielen;  allgemeine  Hyper- 
ästhesie beobachteten  ferner  Oddo  und  Olmer,  Janssen, 
Freyhan,  Dreher  (Haut-  und  Muskelhyperästhesien)  ^);  Steige- 

^)  An-  and  Parästhesien  sind  verhultnismässig  selten,  im  Falle  Wein-  ^ 

hands  trat  plötzlich  Gefühlsyerlust  der  linken  oberen  und  unteren  Extremi-  'i 

täten    und    der    linken  Gesichtsh&lfte  ein;    solche  Anfälle  wiederholten  sich,  ^ 
bis  schliesslich  die  Anästhesie  sich  in  der  linken  oberen  Extremität  stabilierte. 
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rung  der  Patellarreflexe  finden  wir  weitex*  in  mehreren  Fällen 
betont,  in  anderen  (Dreher,  Henkel,  Oddo  und  Olmer, 
Frank el)  waren  sie  schwach  oder  erloschen,  ebenso  Glieder- 
schmerzen, oft  reissende  Schmerzen  in  den  Beinen  und  der 
Wirbelsäule. 

Anosmie  und  Agensie  finden  wir  bei  Carriire,  Ohren- 
sausen bei  Leinbach. 

Störung  der  visceralen  Reflexe  wird  nur  von  Dreher  (In- 
continentia urinae)  und  Salmon  (Blasenlähmung)  erwähnt. 

IV.  Okulare  Symptome. 

a)  Pupillen. 

Nach  Schnitze  werden  oft  PupillendifiPerenzen  schon  im 
Beginn  beobachtet,  im  weiteren  Stadium  werden  sie  gewöhnlich 
mydriatisch  und  lichtstarr. 

Pupillendifferenz  beobachteten  Wai  bei,  Dreh  er, Henkel, 
Lippmann,  Pujeret,  Tumilowitsch,  Davis,  Holzmann 
(5  mal). 

Mydriasis  wird  erwähnt  von  Henkel,  Holzmann  (in 
10  Fällen),  Dreher,  Waibel  etc.,  Miosis  von  Habel  und 
Holzmann  (14). 

Träge  Reaktion  bezw.  Lichtstarre  findet  sich  bei  Henkel  etc.; 
nach  Matte  geht  die  träge  Reaktion  kurz  vor  dem  Tode  in 
reflektorische  Starre  über. 

Ein  Pupillen ph an omen,  auf  das  wir  bereits  hingewiesen 
haben,  verdient  besondere  Erwähnung.  Es  findet  sich  in  zwei 
Fällen  der  Literatur  und  zwar  bei  H  unter  und  T  hie  mich.  In 
beiden  Fällen  bestand  Cheyne-Stokessches  Atemphänomen;  die 
beobachtete  Erscheinung  erfolgt  mit  dem  An-  und  Abstieg  der 
Atmung:  Während  der  Atempause  sind  die  Pupillen  mittelweit; 
bei  Beginn  der  Atmung  erweitern  sie  sich  langsam  und  stark, 
um  nach  Aufhören  der  Atmung  rascher,  als  die  Erweiterung  er- 
folgte, zurückzufallen,  während  der  Pause  reagieren  die  Pupillen 
auf  Lichteinfall,  auf  Hautreize  nicht! 

Seitz  beobachtete  in  einem  Falle  paradoxe  Pupillenreaktion 
während  die  Pupillen  in  der  Dunkelheit  bis  auf  Stecknadelkopf- 
grösse sich  zusammenzogen,  erweitern  sie  sich  auf  Lichteinfall. 

b)  Motilität. 
Unkoordinierte  Augenbewegungen  erwähnt  Holzmann 

in  einem  Falle;  im  Falle  Freylians  bestanden  unfreiwillige  seit- 
liche Zuckungen  beider  Bulbi. 
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Conj agierte  Deviation  fand  sich  bei  Waibel  (kurz  vor 
dem  Tode),  Dreher  (Verdrehen  der  Augen  und  des  Kopfes  nach 
rechts,  Zwangsstellung  der  Bulbi  nach  rechts),  Holzmann  (11) 
(Bolbi  immer  nach  rechts  oben  gewendet),  Buston,  Matthes 
(Bulbi  nach  links  gerichtet).  Auch  Gramer  fand  bei  tuber- 
kulöser Meningitis  konjugierte  Deviation,  ebenso  sah  auch 
Schmidt-Rimpler  konjugierte  Deviation  bei  einem  Falle  von 
Mens.  bas.  tuberculosa,  Saenger  [konjugierte  Deviation  links  bei 
lokalisierter  Tuberkulose  (Sylv.  Furche)]. 

Nystagmus  ist  auch  ein  öfters  beobachtetes  Symptom 
(Gramer).  Es  fand  sich  bei  Dreher  (andauernd  Nystagmus), 
in  der  Zusammenstellung  von  Matte  dreimal  unter  16  Fällen,  in 
3  Fällen  Holzmanns. 

Von  Augenmuskellähmungen  sind  nach  Gowers  partielle 
Oculomotoriuslähmungen  öfter  beobachtet  als  Abducenslähmungen, 
ebenso  soll  Lähmung  aller  Augenmuskeln  ein  nicht  seltenes  Vor- 
kommnis sein;  Marina  kann  diese  letztere  Behauptung  nicht  be- 
stätigen; nach  Wem  icke  kommt  in  chronischen  Fällen,  wenn 
überhaupt  Muskellähmungen  eintreten,  zunächst  der  Abducens 
an  die  Reihe;  auch  Schmidt-Rimpler  bezeichnet  die  AfPektion 
des  Abducens  als  'sehr  häufig,  ebenso  die  Ptosis. 

Holzmann  fand  Ptosis  in  6  Fallen;  Gramer  in  einem 
Falle  Ptosis  zugleich  mit  einer  Lähmung  der  Recti  superiores 
und  der  Abducentes,  Matte  nnter  16  Fällen  4  mal  Ptosis,  ebenso 
Oddo  und  Olmer  in  einem  Falle  völlige  Ptosis  rechts,  es  folgte 
hier  bald  totale  Ophthalmoplegie!  dann  Henkel,  Sachs 
(doppelseitige  Ptosis);  im  Falle  von  Sachs  zugleich  totale  Ophthal- 
moplegie links. 

Strabismus  con-  oder  divergens  (Abducens,  Oculo- 
motoriuslähmung) fand  sich  bei  Holzmann  in  10  FäUen,  darunter 
einmal  Strabismus  altemans,  Gramer,  Matte  (4  mal,  2  mal  Kon- 
traktionen im  Rectus  superior),  Janssed  (Str.  div.),  Hensen 
(Abd.  par.),  D'Astros  (Hemiplegia  altern,  sup.),  Habel,  Henkel, 
Hilbert  (Abducensparese),  Lenoble  und  Aubineau  (rechtsseitige 
Oculomotoriuslähmung). 

Lagophthalmos  fand  sich  in  einem  Falle  Holzmanns  (16) 
and  bei  Davis,  hier  mit  ulzeröser  Keratitis. 

In  einem  Falle  Mattes  bestand  paralytischer  Ex- 
ophthalmos. 

Anhangsweise  sei  hier  das  Skeersche  Symptom  erwähnt, 
das  Brower  anf&hrt  und  als  pathognomonisch  für  die  tuberkulöse 
Meningitis  erklärt:    Um  den  Pupillarrand  der  Iris  bildet  sich  ein 
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Kranz  weisser  Wölkchen,   an  Stelle  dessen  nach  3 — 4  Tagen  ein 
gelblich-brauner  Kreis  erscheint. 

c)  Augenhintergrund  und  Sehvermögen. 

Gowers  unterscheidet  assoziierte  und  konsekutive  Ver- 
änderungen; von  den  ersteren  sind  Tuberkel  der  Chorioidea  äusserst 
selten,  nach  Cohnheim  seltener  bei  Meningitis  als  bei  allgemeiner 
Tuberkulose  ohne  Meningitis.  Garlick  fand  Chorioidealtuberkel 
unter  26  Fällen  einmal,  Heinzel  sah  sie  unter  41  Fällen  keinmal. 
Nach  Schmidt- Rimpler  ist  bei  Tuberkeln  in  der  Chorioidea 
Neuritis  optica  äusserst  selten,  er  hat  sie  einmal  beobachtet, 
ebenso  Brückner. 

Bei  meningitischen  Erscheinungen  wird  durch  den 
Befund  von  Chorioidealtuberkeln  die  Diagnose  der  tuber- 
kulösen Form  der  Erkrankung  zweifellos! 

In  einem  Falle  Holzmanns  fanden  sich  2  Tuberkel  in  der 
Chorioidea.  Unter  Cramers  Fällen  fand  sich  3  mal  Chorioideal- 
tuberkel auf  beiden  Äugen,  3  mal  nur  rechts;  in  einem  Falle 
Reinholds  fand  sich  doppelseitige  Neuritis  optica  und 
Chor.-Tuberkel!  Thomalla  fand  in  seinem  Falle  im  linken 
Auge  2  kleine,  gerade  in  der  Entwicklung  begriflFene,  beieinander 
liegende  Tbc.-Knötchen.  Gruening  beobachtete  2  Knötchen  in 
der  Nähe  der  Papille,  1,75 : 1,25  mm  gross. 

Konsekutive  Veränderungen  des  Augen  hintergrundes 
sind  die  Neuritis  optica  (Stauungspapille,  Atrophie).  Bei 
den  seltenen  Fällen  von  lokalisierter  Tbc. -Meningitis  der  Kon- 
vexität findet  sich  nach  Gowers  keine  Neuritis  optica.  In  den 
drei  Fällen  Saengers  war  der  ophthalmoskopische  Befund  völlig 
normal.  Die  Intensität  der  Veränderungen  ist  nach  Gowers  und 
Schmidt-Rimpler  selten  bedeutend:  „Das  Aussehen  der  Papille 
ist  mehr  das  einer  zurückgehenden  Neuritis  als  einer  beginnenden, 
und  zwar  in  ganz  frischen  Fällen"  (Gowers).  In  der  Hälfte  der 
mit  Beteiligung  des  Augengrundes  einhergehenden  Fälle  finden 
sich  leichtere  Veränderungen  (Rötung  dilatierter  Venen),  in  der 
andern  deutliche  Schwellung  (Garlick).  Bei  Kindern  bleiben  in 
den  leichten,  oft  nicht  diagnostizierbaren  Formen  der  tuberkulösen 
Meningitis  Erblindungen  zurück,  wobei  der  ophthalmoskopische 
Befund  manchmal  negativ  ist  (Schmidt-Rimpler). 

Holzmann  fand  unter  33  Fällen  2  mal  Stauungspapille,  1  mal 
„anscheinende  Amaurose"  (der  ophthalmoskopische  Befund  wird 
nicht  angegeben).  Neuritis  optica  fand  sich  ferner  bei  Freyhan: 
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Beiderseits  N.  o.  mit  geringer  Schwellung  des  Sehnervenkopfes 
and  abnormer  Streif ung;  der  Kranke  wird  geheilt,  die  Neuritis 
optica  persistiert  am  längsten!  Gramer  (beiderseits  erhebliche 
Stauungspapille,  Atrophie,  S  =  ^/g  u.  ^Z^,  Besserung,  Gesichtsfeld 
«ingeschränkt,  8  =  ^/3  n.  •/jo)»  Lenoble  und  Aubineau  (N.  o.), 
Warnecke  (beiderseits  Stauungspapille),  Leinbach  (beiderseits 
Papille  prominent,  verwaschen,  Venen  dilatiert,  Gefässscheiden 
teilweise  getrübt,  zunehmende  Stauungspapille),  Reinhold:  in 
«inem  Fall  doppelseitige  Neur.  opt.  und  Chor.-Tuberkel,  in  einem 
zweiten  ältere  Papillitis  mit  sekundärer  Atrophie  und  totaler 
Amaurose,  Oppenheim  (4malN.  o.),  Dreher  (links  normal,  rechts 
Papille  verwaschen,  prominent,  Venen  stark  gefüllt,  geschlängelt), 
Ord  und  Waterhouse  (doppelseitige  N.  0.,  1  >  r),  Henkel 
(beiderseits  N.  o.),  Sachs  (Erblindung). 

Matte  fand  unter  16  Fällen  10  mal  Veränderungen  im 
Fundus  und  zwar:  einmal  starke  Arterienenge,  5  mal  beginnende 
Papillitis,  5  mal  Stauungspapille  mit  Ausgang  in  Atrophie. 

Leichtere  Veränderungen  fanden  Habel:  venöse  Hyperämie 
<ler  Gefässe  des  Grundes,  Gross:  leichte  Hyperämie  der  Papille, 
Boinet  (Herabsetzung  des  Sehvermögens). 

Im  Falle  von  Barth,  wo  Heilung  eintrat,  blieb  als  Residuum 
Blindheit  zurück. 

In  dem  Falle  Armaignacs  bestand  neben  Atrophie  der 
Papille  bitemporale  Hemianopsie. 

D.  Henlngltis  syphilitica. 

Die  syphilitische  AflFektion  der  Meningen  tritt  in  drei  ver- 
schiedenen Formen  auf.  Man  kann  unterscheiden:  die  gummöse 
Infiltration,  disseminierte  Miliargummata,  die  entzündliche  oder 
sklerosierende  Meningitis  (Teissier-Roux).  Der  Ausgangspunkt 
der  syphilitischen  Neubildungen  ist  das  Bindegewebsstroma  der 
Meningen;  sie  können  sowohl  von  der  Dura  mater  und  ihren 
Fortsätzen  als  von  den  weichen  Häuten  ihren  Ursprung  nehmen; 
an  der  Basis  bildet  die  Arachnoidea  und  das  Subarachnoideal- 
gewebe  häufig  den  Sitz  der  Erkrankung.  Die  Meningen  sind 
verdickt,  von  einer  sulzigen  oder  schwieligen  Masse  durchsetzt 
nnd  oft  mit  der  Hirnsubstanz  verwachsen;  der  Lieblingssitz  an 
der  Konvexität  ist  das  Gebiet  des  Scheitel-  und  Stirnbeins,  an 
der  Basis  die  Gegend  des  Chiasma.  Die  Basis  zeigt  die  Meningen 
getrübt  und  verdickt;  die  basalen  Nerven  liegen  in  sulzigen 
Massen  eingebettet;  die  gewöhnliche  Folge  davon  ist  die  Atrophie. 

18» 
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Diese  Form  der  Meningitis  syphilitica  kann  sowohl  diffas  als 
zirkumskript  sein;  hierzu  kommt  die  miliare  Form,  wo  miliare 
gummöse  Knötchen  über  die  Häute  ausgestreut  sind.,  und  die 
syphilitische  Entzündung,  einfach  hyperplastische  Zustände,  die 
wohl  oft  auf  syphilitischer  Basis  der  sogenannten  „Meningitis 
simplex"  zu  Grunde  liegen  (nach  Oppenheim). 

Diese  anatomischen  Bemerkungen  mögen  zum  Verständnis 
der  klinischen  Symptome  vorausgeschickt  sein.  Entsprechend  der 
verschiedenen  Lokalisation,  der  diffusen  oder  zirkumskripten 
Ausbildung  der  meningosyphilitischen  Affektionen  kann  das 
Symptomenbild  in  den  Einzelheiten  keinem  bestimmten  Typus 
entsprechen,  in  keiner  andern  Form  der  Meningitis  ist  der  Mannig- 
faltigkeit des  anatomischen  Sitzes  und  der  entsprechenden  Sym- 
ptome so  viel  Kaum  geboten  wie  hier;  nichtsdestoweniger  haben 
Teissier  und  Roux  für  die  „rein"  meningeale  Form  der  Er- 
krankung ein  Schema  aufgestellt,  welches  sie  durch  einen  typischen 
Fall  belegen.  Dieses  Schema  kann  auf  AUgemeingultigkeit  keinen 
Anspruch  erheben,  es  bietet  nichts  für  die  Syphilis  charakte- 
ristisches dar,  weshalb  ich  auch  auf  seine  Wiedergabe  verzichte. 

Als  zweifelloses  Charakteristikum  gerade  des  syphilitischen 
Prozesses  stellt  Oppenheim  die  Wandelbarkeit,  das  Kommen 
und  Gehen  der  „Symptome"  hin,  die  dem  pathologisch- anatomischen 
ständigen  Wechsel  zwischen  Neubildung  und  Zerfall  vollkommen 
entspricht. 

Ergrebnlsse. 

I.  Allgemeinbefinden,  Psyche  und  Intelligenz. 

Der  bei  allen  anderen  Meningitiden  ebenfalls  selten  fehlende 
Kopfschmerz  erreicht  hier  die  höchsten  Grade;  er 'besteht 
dauernd,  exazerbiert  aber  sehr  oft,  besonders  zur  Nachtzeit. 
Diese  Kopfschmerzparoxysmen  sind  für  die  Syphilis  charakte» 
ristisch;  daneben  findet  sich  häufig  Erbrechen,  Schwindel  in 
Anfällen,  Anfälle  von  Bewusstlosigkeit  (Lichtheim,  Bech- 
terew, Lavour,  Haenel,  Gajkiewicz,  bei  dessen  Fall  weder 
Kopfschmerz  noch  Schwindel  vorbanden  war,  Hahn);  häufig  ist 
Schlaflosigkeit,  Abmagerung,  Kachexie  (Teissier  und  Roux, 
Lewkowsky). 

Hauteruptionen  —  nicht  spezifischer  Natur  —  erwähnen 
nur  Teissier  und  Koux  in  einem  Falle  in  Form  eines  Herpes 
labialis. 

Der  Puls  bietet  im  allgemeinen  keine  Besonderheiten;  nur 
in  einem  Falle  von  Haenel  bestand  exzessive  Verlangsam ung  (36!) 
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In  drei  Fällen  bestand  Fieber  (Dorendorf,  Widal  und 
Le  Soard,  v.  Bechterew). 

Abnahme  der  Intelligenz  und  Veränderung  der  Psyche 
ist  sehr  bemerkenswert  und  häufig,  so  in  dem  Falle  von  Licht- 
heim (Stupor),  Alzheimer  (Reizbarkeit,  geistige  Schwäche,  zu- 
nehmende Gedächtnisschwäche,  Grössenideen),  Teissier  und  Roux 
(Gesichtshalluzinationen),  Eassirer,  Wallenberg  (Demenz) 
ebenso  ühthoff,  Schlesinger  (Stumpfsinn,  Silbenstolpern, 
Besserung  durch  Operation),  Obermeyer  (Launen,  Depression, 
Gedächtnisschwäche,  Halluzinationen,  in  einem  zweiten  Fall:  Ab- 
nahme der  Intelligenz),  Gramer  (Halluzinationen,  Hypochondrie), 
Pelta söhn  (Reizbarkeit),  v.  Bechterew  (Automatismus),  Golds- 
borough(geistigeSch  wache),  Haenel  (Blödsinn),  Nonne  (Grössen- 
ideen). 

In  einem  Falle  Obermeyers  bestand  kolossale  Obsti- 
pation; es  musste  mit  der  Hand  eingegangen  werden,  um  die 
Eotmassen  zu  entfernen. 

IL  Motilität. 

Nach  Teissier  und  Roux  prädominieren  die  motorischen 
Reizerscheinungen  gegenüber  den  Ausfallserscheinungen;  in  der 
Regel  folgen  dann  auf  die  Reizzustände  Lähmungen,  wie  in  vielen 
von  den  hier  gesammelten  Fällen. 

Allgemeine  Konvulsionen  sind  nur  selten  (Lichtheini, 
Haenel,  de  Lapersonne),  oft  epileptiforra.  In  Obermeyers 
erstem  Fall  war  das  Symptomenbild  der  Epilepsie  vollkommen 
ausgesprochen.  Nach  Rumpf  ist  die  Epilepsie  eine  häufig  vor- 
kommende syphilitische  Erkrankung  des  Gehirns.  Epileptische 
Anfälle  bestanden  auch  in  den  Fällen  von  Gramer,  Ryb alkin, 
Nonne,  Pettyjohn,  Obermeyer  (2). 

Typische  Jacksonsche  Epilepsie  bestand  in  den  Fällen 
von  Nonne  (mit  nachfolgender  Hemiparese  rechts),  Gajkiewicz 
(in  der  linken  unteren  Extremität  beginnend,  manchmal  auch 
Gesicht  und  obere  Extremität,  ja  den  ganzen  Körper  ergreifend), 
Rybalkin  (neben  einem  voll  ausgebildeten  Status  epilepticus 
örtlich  begrenzte  und  über  eine  ganze  Körperhälfte  sich  aus- 
breitende Krämpfe),  Hom^n  (Krampfanfälle  in  bestimmter  Reihen- 
folge die  ganze  Muskulatur  der  linken  Seite  ergreifend,  Krämpfe 
im  rechten  oberen  Facialis),  Uhthoff  (4)  (Krampfanfälle  der 
rechten  Körperseite),  Schlesinger  (zunächst  die  Zungenspitze, 
dann  rechte  Zungenhälfte,  rechte  Wange,  Hand,  obere  Extremität), 
Li  cht  heim    (linksseitige    tonische  Krämpfe    ohne    Bewusstseins- 
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Verlust),  Fischer  (plötzlich  linksseitiger  Erampfanfall  mit  Be- 
wusstseins  Verlust). 

Nackensteifigkeit  wird  nur  selten  beobachtet,  so  von 
Lewkowsky,  Dorendorf,  Haenel  (zugleich  Opisthotonus), 
Kassirer,  Alzheimer  (reissende  Genickstarre). 

Lähmungen  oder  Paresen  der  Extremitäten  wurden  beob- 
achtet von  Krauss  (Hemiparese  rechts,  zugleich  mit  der  Neigung, 
nach  rechts  zu  fallen),  Lichtheim  (Hemiparese  links),  Alz- 
heimer (allmählich  entstehende  Hemiplegie  rechts;  vorher  bestand 
leichte  Parese  der  Extremitäten  r  >  1),  Tei ssier  und  Roux 
(plötzlich  umfallend,  ohne  Bewusstseins  Verlust,  Hemiplegie 
rechts),  Schlesinger  (rechte  obere  Extremität  paretisch),  Fischer 
(Hemiplegie  links),  Kassirer,  De  Renzi  (Hemiplegie  rechts), 
Rudniew  (Hemiparese  rechts,  links  Oculomotorius  gelähmt: 
Webers  Syndrom),  ebenso  Lavour,  Mantegazza  (Hemiparese 
links),  Oppenheim  (Lähmungsattacken  der  rechten  Körperhälfte), 
Zimmermann  (Hemiplegie  rechts),  Uhthoff  (4)  [rezidivierende 
rechtsseitige  Lähmung;  (4)  zunächst  Schwäche  der  unteren  Extremi- 
täten 1  >  r,  dann  Lähmung  des  linken  Beins],  Gramer  (hoch- 
gradige Parese,  zunehmende  Atrophie  der  linken  Extremitäten), 
Hom^n  (3)  (Lähmung  der  unteren  Extremitäten),  Pres  ton 
(Hemiplegie  rechts),  Gianulli  (Hemiparese  links),  Babinski  und 
Nageotte  (gekreuzte  Hemiplegie),  v.  Bechterew,  Goldsborough 
(Parese  des  Arms  -|-  Facialis  derselben  Seite),  Rybalkin  (schliess- 
lich völlige  Lähmung  und  Atrophie  links),  Claiborne  (rechts 
Hemiplegie,  1  u.  2),  Nonne  (Hemiparese  rechts). 

Von  den  Gehirnnerven  waren  beteiligt  der  Facialis  in  dem 
Falle  von  Lewkowski  (Parese  links),  Claiborne  (Fall  2:  rechts 
Lähmung,  Fall  3:  Lähmung  links),  Hahn  (Parese  rechts),  Hoff- 
mann (Lähmung  r.),  Goldsborough  (Parese  L),  v.  Bechterew 
(1:  Parese  der  rechten  Gesichtshälfte,  2:  Parese  des  linken 
M.  frontalis),  Haenel  (Parese  rechts),  Homön,  Wallenberg 
(Parese),  Preston  (Lähmung  rechts),  Leixner  (völlige  Lähmung 
rechts,  teilweise  links),  Uhthoff  (1)  (Lähmung  rechts).  Gramer 
(leichte  Parese  des  linken  Facialis  inferior),  Schlesinger  (Parese 
rechts),  Haucke  (Parese  des  Augen-,  Mund-  und  Wangenfacialis), 
De  Renzi,  Kassirer  (Lähmung  rechts),  Kraus  (leichte  Parese), 
Hitschmann  (Lähmung  rechts). 

Der  motorische  Teil  des  Trigeminus  war  beteiligt  in  den 
Fällen  von  Hitschmann  (Kauschwäche,  Lähmung  der  Mm.  tempo- 
ralis  und  masseter),  Krön  (Kauschwäche),  Seeligmann  (Kauen 
behindert). 
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Der  Hypoglossus  war  geschädigt  bei  Claiborne  in  zwei 
Fällen  (Zunge  weicht  nach  rechts  ab),  Hahn  (Deviation  der 
Zunge  nach  links),  Gianulli  (Lähmungdes  XII  links,  rechts  schwere 
Hemiplegie:  Miliar- G  übler  sehe  Kombination),  Schlesinger 
(r.  XU  gelähmt).  Kraus s  (Zunge  leicht  paretisch),  Alzheimer 
(ataktische  Bewegungen  der  Zunge),  Seeligmann. 

Der  Recurrens  Willisii  war  gelähmt  im  Falle  von  Seelig- 
mann (Stemocleidom.  und  CucuUaris),  der  Recurrens  N.  vagi 
im  Falle  von  Babinski  und  Nageotte  (Stimmbandlähmung). 

Sprachstörungen  erwähnen  Seeligmann,  Obermeyer 
(Aphasie),  Teissier  und  Roux  (die  Aphasie  verschwindet  schnell), 
Kassirer,  Alzheimer,  Kahn  (etwas  Aphasie). 

III.  Sensibilität,  Reflexe  und  Sinnesorgane. 

Anästhesien  und  Parästhesien  sind  hier  häufiger  als 
Hyperästhesie.  Im  allgemeinen  lässt  sich  sagen,  dass  zur  Zeit 
der  motorischen  Reizerscheinungen  Hyperästhesie  vorherrscht,  in 
den  gelähmten  Gebieten  dagegen  in  der  Regel  Anästhesie, 
Analgesie;  auch  Parästhesien  finden  sich,  wie  z.  B.  im  Falle  von 
Knotz,  in  Anfällen.  Im  Falle  von  Gramer  folgte  auf  die  Anfälle 
ein  Zustand  völliger  Anästhesie,  im  Falle  von  Babinski  und 
Nageotte  entsprach  der  gekreuzten  Lähmung  auch  eine  gekreuzte 
Anästhesie.  Im  Falle  Obermeyers  bestand  Analgesie  der 
Haut,  im  4.  Falle  ühthoffs  Hyperalgesie;  im  Falle  Schlesingers 
bestand  Muskelsinnstörung  des  rechten  Arms,  in  dem 
Prestons  aufgehobene Tast-  und  Schmerzempfindung  bei  erhaltener 
Wärmeleitung  in  der  Umgebung  des  linken  Auges  und  der  Schläfe. 

Der  sensible  Teil  des  Trigeminus  ist  in  Form  der  Anästhesie 
und  Hyperästhesie  oder  Neuralgie  beteiligt,  so  in  den  Fällen  von 
Dorendorf  (Hyperästhesie),  Krön  (Anästhesie),  Hitschmann 
(Neuralgie),  Fischer  (partielle  V-Lähmung),  Oppenheim  (Hyper- 
ästhesie des  linken  Trigeminus),  Uhthoff  (1)  (Lähmung  des  Y), 
ebenso  Leitner. 

Der  Geschmackssinn  war  geschädigt  bei  Claiborne 
(Ageusie),  Seeligmann,  von  Bechterew  (Abschwächung  des 
Geschmacks  links  vorn),  Hitschmann  (Ageusie  auf  dem  hinteren 
Teil  der  rechten  Zungenhälfte),  Krön  (Hypogeusie  für  bitter  und 
sauer  in  den  vorderen  ^/s),  Hoff  mann  (Geschmacksstörung  der 
rechten  Zungenhälfte). 

Anosmie   fand  sich  bei  Hitschmann,  Ilaenel,  Preston. 
Das  Gehör  war  geschädigt  bei  Claiborne  (Taubheit  links). 
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Hahn  (Schwerhörigkeit),  SeeligmaDn  (Gehör  beiderseits  herab- 
gesetzt r  >  1),  Teissier  und  Koux  (Ohrensausen). 

Die  Patellarreflexe  sind  teils  gesteigert  (Kassirer, 
Hahn  [rechts  schwächer],  Nonne,  Alzheimer  im  Beginn, 
Goldsborough,  Rybalkin)  oder  herabgesetzt  (Alzheimer 
im  weiteren  Verlauf,  Schule  beiderseits  erloschen).  Im  Falle 
Babinskis  war  der  Gaumenreflex  aufgehoben. 

Inwiefern  die  Schluckbeschwerden,  *  die  Babinski, 
Seeligmann  erwähnen,  auf  Hypoglossuslähmung  oder  Auf hebung 
des  Reflexes  beruhen,  lässt  sich  nicht  sicher  feststellen. 

Beim  Kranken  Obermeyers  bestand  Incontinentia  alvi 
et  urinae. 

Anhangsweise  sei  hier  der  Fall  von  Knotz  erwähnt,  der 
das  typische  Bild  einer  Bulbärparalyse  zeigte;  die  Sektion 
lehrte,  dass  die  bulbären  Symptome  lediglich  durch  Meningitis 
basilaris  luetica  hervorgebracht  sein  mussten  (Pseudobulbär- 
paralyse). 

Bemerkenswert  ist  auch  der  Fall  von  Kassai,  wo  auf  Grund 
einer  Meningitis  basilaris  luetica  der  voll  ausgebildete  Symptomen- 
komplex des  Diabetes  insipidus  eintrat;  durch  Inunktionskur 
gingen  diese  Symptome  zurück. 

IV.  Okulare  Symptome. 

a)  Pupillen. 

Das  Verhalten  der  Pupillen  bietet  hier  noch  weniger  als 
bei  den  andern  meningitischen  Krankheitsformen  einen  bestimmten 
Typus  dar.  Bei  dem  gewöhnlich  langen,  chronischen  Verlauf,  bei 
dem  verschiedenen  Sitz  der  Afi^ektion,  bei  der  sprungweise  ein- 
tretenden Besserung  ist  ein  wechselndes  Verhalten  der  Pupillen, 
deren  Präzisionsmechanismus  so  leicht  auf  die  verschiedenartigsten 
Störungen  gerade  der  Meningen  reagiert,  selbstverständlich.  Bald 
sind  sie  weit,  mit  träger  oder  aufgehobener  Reaktion  (Ober- 
meyer, Oppenheim  [fast  starr],  Knotz,  Hahn  [starr],  Hom^n 
[weit,  starr],  Alzheimer  [träge],  ühthoff  (4)  [rechts  lichtstarr], 
Rudniew  [weit,  starr],  Preston  [starr],  Kassirer  [rechts  starr, 
links  erhalten,  bald  sind  sie  eng,  wie  in  dem  Fall  von  Babinski 
und  Wallenberg,  wo  sie  zugleich  reflektorisch  starr  sind]). 
Das  letztere  Phänomen  finden  wir  auch  in  dem  Fall  von  Schule 
(beiderseits),  Knotz,  einseitig,  hier  bleibt  sie  allein  beim  Ver- 
schwinden der  andern  Symptome  zurück,  Gramer,  bei  maximaler 
Erweiterung  beiderseits. 
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Doppelseitigen  Hippus  iridis  verzeichnet  in  seinem  2. Fall 
Homen. 

Paradoxe  Pupillenreaktion  findet  sich  in  dem  Falle  von 
V.  Bechterew.  Es  wird  hier  zugleich  mit  der  syphilitischen 
Meningitis  eine  Eemerkrankung  des  Oculomotorius  angenommen 
und  die  paradoxe  Lichtreaktion  durch  funktionelle  grosse  Er- 
müdbarkeit der  sich  restituierenden  Nervensubstanz  erklärt. 

In  dem  Falle  Teissier  und  Roux  wurden  bei  sonst  normalem 
Verhalten  während  der  Schmerzkrisen  die  Pupillen  weit  und  starr. 
Hemianopische  Pupillenreaktion  fand  Rudniew. 

b)  Motilität. 

Alzheimer  beobachtete  in  seinem  Fall  Anfälle  chronischer 
Krämpfe  in  den  Augenmuskeln;  Krämpfe  im  Orbicularis 
beider  Augen  fanden  sich  in  Rybalkins  Fall;  daselbst  bestand 
während  der  epileptischen  Krampfan  fälle  konjugierte  Deviation 
nach  links  oben,  ebenso  beobachtete  Uhthoff  in  seinem  4«  Fall 
während  der  Krämpfe  konjugierte  Deviation  nach  rechts. 

Nystagmus  ist  nicht  selten,  er  findet  sich  bei  Uhthoff, 
Oramer,  Alzheimer,  Babinski  und  Nageotte,  Hahn,  Koppen. 

Augenmuskellähmungen  sind  sehr  häufig,  fast  in  allen 
genau  beobachteten  Fällen  zu  konstatieren. 

Uhthoff  fand  unter  260  Fällen  den  Oculomotorius  90mal, 
Abducens  in  10  pCt.,  den  Trochlearis  in  15  pCt.  befallen;  in  der 
Mehrzahl  sollen  alle  Zweige  des  Oculomotorius  befallen  sein, 
manchmal  finde  sich  isolierte  Ptosis,  auch  reine  Ophthalmo- 
plegie externa  sei  mehreremal  beobachtet. 

Im  Falle  Mantegazzas  fand  sich  doppelseitige  totale 
Ophthalmoplegie,  ebenso  bei  Schule;  Ophthalmoplegie  beob- 
achtete auch  Claiborne  (einseitig),  ebenso  Krön,  Hom^n, 
Sachs  (partiell). 

Völlige  Lähmung  des  1.  Oculomotorius  beobachtete  Lavour, 
verbunden  mit  einer  Paralyse  des  r.  Trochlearis;  zuerst  Ptosis, 
dann  komplette  Lähmung  des  1.  Oculomotorius  trat  im  Falle 
Zapperts  ein,  ebenso  bei  Knotz,  Rudniew  (Webers  Syndrom), 
De  Renzi,  Lewkowsky  (völlige  Lähmung  beiderseits),  von 
Bechterew  (r.),  Kassai. 

In  einem  Falle  Leitners  waren  beide  Oculomotorii  und 
Trochleares  gelähmt,  in  einem  zweiten  nur  einseitig,  ebenso  bei 
Hancke. 

Isolierte     Ptosis     fanden     Bechterew,     Goldsborough, 
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Kassirer,  Hahn,  Obermeyer  (1),  Koppen;  Oppenheim 
(beiderseits  während  der  Anfalle,  1.  >  r.) 

In  Verbindung  mit  anderen  Aiigenmuskellähmungen  kam 
Ptosis  vor  bei  Lewkowsky  (beiderseits),  Claiborne  (leicht)r 
Rudniew,  Hitschmann,  Krön,  Haenel,  Hom^n,  Schule 
(r.   >  1.). 

Abducenslähmung  oder  Parese  finden  wir  isoliert  in 
den  Fällen  von  Wallen berg  (r.),  Seeligmann  (beiderseits), 
Gianulli  (beiderseits),  Uhthoff  (1),  Claiborne  (2)  (beider- 
seits). Hoffmann,  Zimmermann  (3);  in  Verbindungen  mit 
andern  Lähmungen  bei  Lewkowsky  (Strab,),  Claiborne  (1), 
Hitschmann,  Kassai,  Haenel.  , 

Von  einem  eigentümlichen  Fall  von  Lagophthalmus  be- 
richtet Hancke:  im  wachen  Zustande  konnten  die  Lider  ge- 
schlossen werden,  wenn  auch  mit  schwacher  Kraft,  während  im 
Schlafe  Lagophthalmus  bestand;  hier  entwickelte  sich  auch 
eine  Keratitis  neuroparalytica  (V.  gelähmt;  auf  der  Seite  der 
Lähmung  fehlte  sowohl  psychische  als  auch  reflektorische 
Tränen  Sekretion. 

Keratitis  neuroparalytica  fand  sich  auch  in  dem  Falle 
von  Seeligmann,  ebenso  bei  Hitschmann  und  Uhthoff  (1)> 
Claiborne  (1)  und  (3). 

Leichter  Exophthalmos  bestand  im  Falle  Cramers. 

c)  Augenhintergrund  und  Sehvermögen. 

Ebenso  häufig  wie  Augenmuskel- Störungen  sind  Ver- 
änderungen des  Fundus  von  der  Stauungspapille  stärksten 
Grades  bis  zu  leichten  Graden  der  Hyperämie,  wie  wir  sie  in 
einem  Falle  bei  Gajkiewicz  finden:  Papille  trüb,  breite  Venen, 
und  bei  Leitner:  1.  venöse  Hyperämie.  In  5  Fällen  Uhthoffs 
fand  sich  4mal  Stauungspapille  (N.  opt.)  2  mal  mit  Atrophie 
und  Erblindung;  2mal  doppelseitig  ,2mal  einseitig.  Ebenso 
berichten  über  Stauungspapille  (Neur.  opt.,  Atrophie):  Cramer 
(Atrophie  -\-  Amaurose),  De  Lapersonne  (beiderseits  St.  p. 
r.  >  1.,  Atrophie  1.),  von  Bechterew,  Hoffmann,  Nonne, 
Krauss,  Haenel,  Schlesinger  (beiderseits  St.  p.),  Hom^n, 
Etienne,  Dagilaisky,  Knotz  (St.  p.),  Goldsborough,  Kassai, 
Leitner,  Claiborne  (3),  Koppen  (Sehnervenatrophie). 

In  einem  Falle  Lewkowskys  war  ausschliesslich  der 
Sehnerv  in  Mitleidenschaft  gezogen  in  Form  einer  Neuritis 
retrobulbaris,  die  beiderseits  abwechselte. 
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Schlechthin  Neuritis  optica  verzeichnen:  Knotz,  Licht- 
heim  (beiderseits);  Papillitis:  Dorendorf,  Zimmermann  (mit 
Blutungen),  Rybalkin  (peripapilläre  Blutungen  und  N.  o.). 

Im  Falle  Neumanns  war  die  Netzhaut  anfangs  in  grosser 
Ausdehnung  weisslich  getrübt  mit  je  einem  papillengrossen  Fleck; 
die  Trübung  ging  allmählich  zurück;  ea  blieben  zahlreiche  helle, 
nicht  pigmentierte  Herdchen;  ein  ähnlicher  Befund  (starke 
Exsudatbildung)  findet  sich  bei  Teissier  und  Roux:  in  beiden 
Fällen  das  typische  Bild  einer  Neuroretinitis  syphilitica. 

Entsprechend  dem  ophthalmoskopischen  Befund  war  das 
Sehvermögen  abgeschwächt,  resp.  aufgehoben. 

Hemianopsie  wurde  von  Zimmermann  (3)  beobachtet 
(unvollständig  r.),  ausserdem  von  Knotz  in  2  Fällen;  in  dem 
einen  Falle  erst  das  linke,  dann  das  rechte  Auge  in  analoger 
Weise  mit  temporaler  Hemianopsie,  die  sich  bis  zu  völliger 
Amaurose  steigerte;  Preston  (gleichseitig  rechtsseitig,  ohne 
hemiopische  Pupillenreaction),  Uhthoff  (8)  (temporal),  ebenso  (4), 
Rudniew    (mit    entsprechender    hemiopischer    Pupillenreaktion). 

Konzentrische  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes  beob- 
achteten Haenel  (r.  konzentrisch,  1.  von  obenher)  und  Teissier- 
Roux,  hier  bestand  gleichzeitig  Farbenblindheit. 

D.  Paehymenlngritls  haemorrhaglca  Interna. 

Die  Pachymeningitis  haemorrhagicainterna  (Hämatom 
der  Dura  mater)  kommt  vorzüglich  in  den  vorgerückten  und 
mittleren  Lebensjahren  vor,  jedoch  wurde  sie  auch  bei  Kindern 
beobachtet  (Schnitze).  Sutherland  berichtet  über  2  Kinder 
mit  Skorbut,  die  an  einer  Pachymeningitis  h.  i.  zugrunde  gingen^ 
ebenso  Spiller  bei  einer  Idiotin;  er  bezeichnet  diesen  Befund 
bei  Kindern  als  sehr  selten. 

Als  Ursachen  gelten  Arteriosklerose,  Traumen,  hämorrhagische 
Diathese,  akute  Infektionskrankheiten,  Endokarditis,  Syphilis  etc. 
(Schnitze).  Hahn  weist  darauf  hin,  dass  die  Syphilis  als  Ursache 
des  subduraleo  Hämatoms  von  den  Autoren  noch  zu  wenig  be- 
rücksichtigt wird.  In  einem  Falle  (Hobhouse)  entwickelte  sich 
die  Krankheit  auf  Grund  einer  in  der  Kindheit  durchgemachten 
epidemischen  Cerebrospinalmeningitis. 

Anatomiseh  charakterisiert  sich  die  Erkrankung  in  frischen 
und  leichten  Fällen  als  eine  schleierartige  Auflagerung;  einzelne 
Teile  sind  häufig  gelblich  oder  braun-rot  gefärbt;  in  anderen  FäUen 
kommt  es  zu  einer  Membranbildung,  die  eine  beträchtliche  Dicke 
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erreichen  kann;  diese  Membran  ist  mit  der  Dura  verwachsen,  ist 
sehr  gefässreich;  die  gewucherten  Kapillaren  geben  Veranlassung 
zu  grossen  Blutungen;  es  bildet  sich  eine  „förmliche  Blutkappe**, 
die  wiederum  organisiert  wird  und  so  zu  einer  beträchtlichen 
Verdickung  der  durch  fibrinös-hämorrhagisches  Exsudat  zucächst 
entstandenen  Membranen  fuhren  kann;  das  Gehirn  erscheint  dann 
deutlich  zusammengepresst,  die  Dura  stark  gespannt. 

Die  Pachymeningitis  haemorrhagica  ist  vorwiegend  eine  Er- 
krankung der  Konvexität  des  Grosshirns,  und  zwar  besonders  des 
Scheitellappens  (Schultze).  Die  basalen  Nerven  sind  selten  mit- 
ergriffen; öfters  finden  sich  Fälle,  wo  das  Blut  in  die  Sehnerven- 
scheide eindrang;  in  vereinzelten  Fällen  waren  Olfactorius  und 
Oculomotorius  abgeplattet  und  atrophisch. 

Ergrebnisse. 

I.  Allgemeinbefinden,  Psyche  und  Intelligenz. 

In  den  allermeisten  Fällen  verläuft  die  Erkrankung,  ohne 
irgendwelche  als  solche  erkennbare  Symptome  zu  machen  (Schultze). 

Im  Vordergrunde  stehen  die  psychischen  und  intellektuellen 
Störungen,  welche  sich  neben  Kopfschmerz  und  Schwindel  in  den 
erkennbaren  ausgebildeten  Fällen  fast  regelmässig  finden.  In 
7  Fällen  verlief  die  Krankheit  unter  dem  deutlichen  Symptomen- 
bild der  progressiven  Paralyse.  In  den  Fällen  Siemerlin gs  und 
Ouddens  entwickelten  sich  die  Symptome  unmittelbar  oder  doch 
in  direktem  Zusammenhang  mit  Kopftrauma,  in  den  Fällen 
Bourdins  und  Boissiers  scheinbar  idiopathisch.  In  2  Fällen 
Bristowes  fand  sich  Pachymeningitis  haemorrhagica  interna  bei 
einer  längere  Zeit  bereits  bestehenden  progressiven  Paralyse.  In 
Spillers  Fall  handelte  es  sich  um  eine  Idiotin;  auch  Plaxtons 
Kranker  zeigte' paralyseähnliche  Symptome.  Psychische  Störungen 
fanden  ausserdem  Buss,  Sano,  Curtney  (Demenz),  Eisenlohr, 
Bouchaud. 

II.  Motilität. 

Motorische  Reizerscheinungen  bestehen  nach  Schultze  in 
Kontrakturen  sowohl  der  gelähmten,  als  auch  frei  gebliebenen 
Extremitäten.  Im  Falle  Fränkels  bestanden  beiderseits  Spasmen 
bis  zu  tetaniformen  Zuständen,  bei  Labironsky  Zuckungen  der 
oberen  Extremitäten,  bei  Buss  motorische  Unruhe,  bei  Bouchaud: 
Steifigkeit  der  rechten  Extremitäten,  bei  Hobhouse:  Rigidität 
der  unteren  Extremitäten,  bei  Sutherland:  krampfhafte  Stellung 
der  Arme    und  Hände,    hier    trat    auch  Nackensteifigkeit  ein, 
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ein    ziemlich    seltenes  Yorkommnis;    einen  epileptischen  Krampf- 
anfall  beobachteten  Burr  und  McCarthy. 

Lähmungen  finden  sich  meist  in  Form  von  Hemiplegien^ 
so  bei  Bourdin  (apoplektiforme  Anfälle),  bei  Boinet,  Boissier; 
linksseitige  Hemiplegie  (mit  rechtsseitiger  Oculomotoriuslähmung: 
Webers  Syndrom)  fand  sich  in  dem  Falle  von  Vigouroux  und 
Vigier  (eitrige  Pachymeningitis  mit  Bildung  von  Cysten).  Burr 
und  McCarthy  beobachteten  nach  einem  epileptischen  Krampf- 
anfall linksseitige  Hemiplegie  mit  Lähmung  des  linken  Facialis; 
beiHobhouse  entwickelte  sich  allmählich  ausgedehnte  Muskel- 
atrophie  und  spastische  Parese  der  unteren  Extremitäten. 

Koordinationsstörungen  beobachtete  Sänger  (taumeln- 
der Gang),  Burr  und  McCarthy  (Ataxie  der  Arme);  in  dem 
letzteren  Falle  bestanden  ausgesprochene  bulbäre  Symptome, 
die  nur  durch  die  Meningitis  bedingt  waren. 

Aphatische  Störung  bestand  in  dem  Falle  von  Buss  und 
in  den  als  Paralyse  imponierenden,  bereits  erwähnten  Krankheits- 
bildern. 

UI.  Sensibilität  und  Reflexe. 

Die  meisten  Beobachtungen  lassen  eine  erhebliche  Störung 
der  Sensibilität  vermissen  (Schultze).  Auch  in  unserer  Zusammen- 
stellung ist  nicht  einmal  darüber  berichtet.  Ebensowenig  lässt 
sich  Sicheres  über  das  Verhalten  der  Reflexe  angeben;  in  dem 
bei  Schultze  zitierten  Fall  Fränkels  waren  sie  während  des 
Bestehens  der  Kontrakturen  stark  gesteigert  und  blieben  auch  im 
tiefsten  Koma  noch  lebhaft,  während  der  Fussklonus,  der  früher 
bestand,  verschwand. 

Eine  Störung  der  visceralen  Reflexe  sah  Hobhouse;  in 
seinem  Falle  bestand  Priapismus. 

IV.   Okulare  Symptome. 

a)  Pupillen. 

Auch  hier  zeigen  die  Pupillen  kein  charakteristisches  Ver- 
halten. In  den  Fällen,  wo  die  Erkrankung  mit  den  Erscheinungen 
einer  progressiven  Paralyse  einhergeht,  verhalten  sich  die  Pupillen 
naturlich  dementsprechend,  sind  also  eventuell  ungleich,  träge 
oder  starr.  Im  Falle  Bouchauds  war  hochgradige  Miosis  vor- 
handen, ebenso  bei  Fränkel;  bei  Eisenlohr  war  die  linke  Pupille 
maximal  erweitert,  kurz  vor  dem  Tode  wurde  auch  die  rechte 
mydriatisch. 
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b)  Motilität. 
Konjugierte  Deviation    ist    ziemlich    häufig   beobachtet, 
80  von  Sutherland,  Boinet,  Labironsky,  Fränkel. 

Nystagmus    fanden  Labironski,    Eichhorst,    Fränkel. 

Strabismus,  der  von  Schultze  von  Griesinger  und 
Huguenin  ganz  geleugnet  wurde,  finden  wir  bei  Bouchaud 
(beiderseits  r  >  1),  Siemerling,  wo  sich  allmählich  totale 
Ophthalmoplegie  entwickelte,  Eisenlohr  (Abweichung  des 
linken  Bulbus  nach  aussen),  Eichhorst.  Der  Fall  Eichhorsts 
verdient  hervorgehoben  zu  werden:  Eine  Frau,  die  seit  längerer 
Zeit  an  multipler  Sklerose  leidet  und  diese  Krankheit  auf  ihr 
Kind  überträgt  (intrauterin),  erkrankt  an  Pachymeningitis,  ebenso 
ihr  Kind-,  beide  zeigen  Augenmuskelstörungen  und  Augenhinter- 
grundsveränderungen. 

Doppelseitige  Ptosis  fand  sich  bei  Buss  und  Eichhorst  (2), 
ausserdem  bei  Eichhorst  (1)  beiderseits  hochgradige  Oculo- 
motoriuslähmung, rechtsseitige  Oculomotoriuslähmung  bei 
Vigouroux  und  Vigier.  Eisenlohr  beobachtete  einseitigen 
Exophthalmus. 

c)  Augenhintergrund  und  Sehvermögen. 

Fürstner  hat  auf  den  Wert  der  Stauungspapille  für  die 
Diagnose  der  hämorrhagischen  Pachymeningitis  hingewiesen;  in 
einem  Fall  von  Tuczek  war  sie  nach  Schultze  zu  konstatieren 
ohne  nachweisbare  Blutung  in  die  Scheiden  des  Opticus  (s.  o.). 
In  den  von  uns  gesammelten  Fällen  fand  sie  sich  ziemlich  häufig 
(oder  in  ihren  Folgezuständen).  In  den  Fällen  von  Seggel  und 
Gudden  wurde  eine  Abblassung  der  Papillen  gesehen,  bei  dem 
ersteren  1  >  r.  Doppelseitige  Neuritis  optica  fand  sich  im 
Falle  vonHobhouse  (beginnende  Atrophie),  Burr  und  McCarthy, 
Fränkel  (Stauungspapille),  Eichhorst  (bei  der  Mutter  Atrophie 
beider  Optici,  beim  Kinde  links  graue  Atrophie),  Bull  (Neuro- 
retinitis  mit  Übergang  in  Atrophie),  Siemerling  (Sehnerv- 
verfärbung). 

Bei  Seggel  fanden  sich  anfänglich  parazentrale,  teils  relative, 
teils  absolute  Defekte  in  beiden  Gesichtsfeldhälften. 

E.  Tumoren. 

In  seiner  zusammenfassenden  Darstellung  der  Erkrankungen 
der  Hirnhäute  verzichtet  Schultze  auf  die  Sonderdarstellung 
der  von  den  Hirnhäuten  ausgehenden  Neubildungen,   „weil  sie  in 


beobachteten  Erscheioungeo  etc.  287 

klinischer  Beziehung  nicht  von  den  Gehirngeschwülsten  getrennt 
werden  können^.  Ist  dies  für  die  zirkumskripten  Tumoren  ohne 
weiteres  bei  dem  jetzigen  Stande  unseres  klinischen  Erkennens 
richtig,  so  finden  sich  in  der  Literatur,  allerdings  nur  wenige, 
Berichte  über  diffuse  Neubildungen  mit  einem  ganz  eigentümlichen 
Symptomenbild;  ist  es  auch  jetzt  noch  nicht  möglich,  ein  be- 
stimmtes Charakteristikum  für  diese  immerhin  seltenen  Krankheits- 
bilder aufzustellen,  so  muss  doch  die  Aufmerksamkeit  darauf 
gelenkt  werden. 

In  unserer  Tabelle  finden  sich  alle  von  den  Hirnhäuten 
ausgehenden  Neubildungen  nach  den  Symptomen,  die  sie  hervor- 
riefen, geordnet;  diese  Symptome  unterscheiden  sich  in  nichts 
von  den  durch  Tumoren  der  Hirnsubstanz  selbst  in  der  betreffenden 
jedesmaligen  Lokalisation  hervorgerufenen  Erscheinungen;  ihre 
Behandlung  gehört  daher  in  das  Gebiet  der  Arbeiten,  die  sich 
mit  den  Symptomen  bei  den  Erkrankungen  der  betreffenden 
Hirn  abschnitte,  die  durch  den  Druck  der  Tumoren  lädiert  sind, 
beschäftigen.  Wir  wollen  hier  etwas  näher  auf  die  durch  die 
diffusen  Neubildungen  der  Meningen  hervorgerufenen  Krankheits- 
erscheinungen eingehen. 

(Hier  folgen  die  Tabellea  Seite  288—290.) 

Ergebnisse. 

1.  Anatomisches. 

Ich  habe  aus  der  Literatur  8  Fälle  zusammengestellt.  Es 
handelt  sich  4  mal  um  diffuse  Sarkomatose  der  Pia  des  gesamten 
Zentralnervensystems  (Nonne,  Schroeder,  Westphal,  Busch), 
in  dem  Falle  Hellendals  um  eine  Pachymeningitis  carci- 
nomatosa,  in  den  beiden  Fällen  Saengers  um  Carcinose,  in 
dem  einen  Falle  der  Pia,  in  dem  andern  der  Dura.  Der  Fall 
Rosenblaths,  den  ich  hier  mitbehandeln  will,  gehört  streng 
genommen  nicht  hierher,  es  handelt  sich  da  um  den  seltenen 
Fall  von  Cysticerkenmeningitis. 

Der  Fall  Nonnes  zeigte  bei  der  Sektion  nur  geringe,  fleck- 
weise Trübung  der  Pia  des  Gross-,  Kleinhirns  und  des  Pons, 
sonst  einen  durchaus  negativen  Befund.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  dagegen  zeigte  eine  diffus  über  die  ganze  Pia  sich 
ausdehnende  Neubildung  mit  Zetlen  vom  Charakter  eines  klein- 
zelligen Sarkoms;  mit  den  Piasepten  dringt  die  Neubildung  in 
die  Nervensubstanz  ein. 
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Westphal  unterscheidet: 

1.  Fälle  von  Sarkomknoten  in  der  Nervensubstanz  selbst 
and  in  den  Hüllen  des  Zentralnervensystems  (Schultz e,  Hippel), 

2.  Fälle  von  Sarkom,  die  auf  die  Häute  beschränkt  sind, 
und  zwar: 

a)  multiple  Knoten  in  denselben  (Richter,  Gramer), 

b)  diffuse  sarkomatose  Infiltration  (Ollivier,  Schulz, 
Coupland,  Pasteur). 

Der  Fall  Nonnes  gehört  zum  Typus  2b;  Westphals  Fall 
selbst  zum  Typus  1.     Es  fanden  sich  bei  der  Sektion: 

Sarcoma  teleangiectodes  gangliorum  magnorum  sin.  Arach- 
nitis  basalis  et  spinalis  sarcomatosa. 

Die  Sektion  im  Falle  Schroeders  ergab:  Sarkomatose  der 
gesamten  Pia  des  Zentralnervensystems,  ausgedehntes  Übergreifen 
auf  die  Substanz  der  Hirnnerven  und  Rückenmarkswurzeln 
(Angiosarkom).  Schroeder  bemerkt,  nach  allen  andern 
Autoren  hätte  die  Neubildung  wenig  Neigung,  auf  die  nervöse 
Substanz  überzugehen. 

Im  Falle  von  Busch  war  die  Pia  und  Arachuoidea  stark 
verdickt,  das  Rückenmark  selbst  intakt,  im  Unterwurm  des  Klein- 
hirns fand  sich  ein  Angiosarkom. 

Im  ersten  Falle  Saengers  ergab  die  Sektion:  Pia  der  Kon- 
vexität leicht  zerreisslich,  kleine  gelbgraue  Punkte  längs  den 
Gefassen,  auch  an  der  Basis  (Carcinommetastasen),  im  zweiten: 
allgemeine  Carcinose,  Carcinose  der  Dura,  Scheide  des  Opticus 
ampullenartig  erweitert. 

Im  Falle  Hellendals  ergab  die  Sektion:  Dura  auf  der 
linken  Seite  des  Schädels  stark  verdickt  und  von  Tumormassen 
infiltriert,  die  als  kleine  rauhe  Knötchen  nach  innen  vorspringen; 
mikroskopisch:  Carcinom. 

Im  Falle  Rosenblaths  ergab  die  Autopsie:  Pia  an  der 
Basis  weisslich  verdickt  und  zum  Teil  sulzig  infiltriert;  an  einzelnen 
Stellen  erbsengrosse  Knoten  mit  kalkigem  Inhalt;  an  andern 
Stellen  lassen  sich  kleine  Cysten  mit  zarter  Wandung  und 
wasserklarem  Inhalt  aus  der  Pia  herausdrücken:  Cysticerken- 
blasen  mit  Scolex  und  Hakenkranz. 

2.  Symptome. 
I.  Allgemeinbefinden,  Psyche  und  Intelligenz. 

Kopfschmerzen  und  Erbrechen  fehlen  in  keinem  Falle; 
bei  Hellendal  waren  die  Kopfschmerzen  links  lokalisiert,  bei 
Schroeder  besonders  im  Hinterkopfe  und  in  der  Scheitelgegend; 

19* 
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Schwindelgefuhl,  das  bei  Saenger  beim  Liegen  scbwand^ 
bestand  konstant  bei  Busch,  Westphal,  Rosenblath;  bei 
Hellen  da]  entwickelt  sich  allmählich  Stupor,  bei  Westphal 
bestand  Verwirrtheit;  bei  Kosenblath  kam  es  schliesslich  zu 
völliger  Verblödung,  nachdem  Zustände  der  Angst  mit  Hallu- 
zinationen vorausgegangen  waren;  bei  Nonne,  wo  die  Erschei- 
nungen mit  Ohnmachtsanfällen  begannen,  kam  es  zu  Gehörs-  und 
Gesi  chtshalluzin  ation  en . 

n.  Motilität. 

Motorische  Reizerscheinungen  fanden  sich  nur  bei 
Westphal  in  Form  von  Krämpfen,  bei  Nonne,  in  Form  von 
halbseitigen  Konvulsionen,  die  aber  schliesslich  auch  die  andere 
Seite  ergriflFen  und  dann  oft  abwechselnd  auftraten;  bei  Rosen- 
blath traten  oft  Anfälle  von  plötzlichem  Zittern  und  nach- 
folgender Schwäche  ein;  allein  in  dem  Falle  von  Nonne  bestand 
Nacken-  und  Rückensteifigkeit. 

Ausgesprochene  Lähmungen  fehlten  in  den  Fällen  von 
Westphal  und  Nonne;  bei  letzterem  trat  anfallsweise  Unver- 
mögen zu  gehen  oder  zu  stehen  auf,  zu  anderen  Zeiten  konnte 
die  Kranke  leidlich  gehen  und  stehen.  Dieser  Wechsel  der  Er- 
scheinungen erklärt  sich  durch  die  wechselnde  Füllung  der  Ge- 
fässe,  deren  Weite  durch  die  umgebenden  Neubildungsmassen 
auf  und  ab  schwanken  musste  (Nonne). 

Rosenblath  verzeichnet  einen  apoplektiformen  Insult  mit 
nachfolgender  Hemiparese. 

Bei  Hellen  dal  findet  sich  eine  geringe  Schwäche  des  rechten 
Arms  und  geringe,  linksseitige  Facialisparese.  Facialislähmung 
konstatiert  auch  Saenger  und  Schroeder;  bei  diesem  war  auch 
eine  Atrophie  und  Parese  des  rechten  Arms,  halbseitige  Hypo- 
glossusparese  und  Schluckbeschwerden  vorhanden;  die  rechtsseitige 
Facialisparese  im  Falle  von  Busch  ging  nach  einiger  Zeit  völlig 
zurück. 

Störung  der  Koordination  war  bei  Hellendal  besonders 
deutlich  ausgesprochen:  Schwankender  Gang  und  Romberg- 
sches  Phänomen;  Gehen  und  Stehen  waren  unsicher  bei  Sänger 
und  Schroeder,  hier  bestand  die  Neigung,  beim  Gehen  nach 
links  zu  fallen;  schwankend  war  der  Gang  auch  bei  Busch. 

IL  Sensibilität  und  Reflexe. 

Im  Falle  Westphals  bestand  grosse  Schmerzhaftigkeit 
der  ganzen  Wirbelsäule,  Nonn es  Patientin  klagte  über  Schmerzen 
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in  Nacken  und  Kreuz;  Paraesthesien  der  rechten  Hand  waren 
bei  Hellend al  vorhanden,  einer  ganzen  Körperhälfte  bei  Nonne, 
zugleich  mit  Anfällen  von  Fremdkörpergefühl  im  Kehlkopf. 

Die  Patellarreflexe  fehlten  bei  Hellendal,  ebenso  bei 
Nonne,  Schroeder,  Sänger. 

Bei  dem  26jährigen  Patienten  von  Schroeder  nahm  Potenz 
und  libido  sexualis  ab. 

Das  Gehör  hatte  gelitten  bei  dem  Falle  von  Nonne  (oft 
gänzliche  Taubheit,  mit  dem  für  diesen  Fall  charakteristischen 
Wechsel),  Sänger  (beiderseits  völlige  Taubheit)  und  Schroeder 
(Hörfähigkeit  besonders  rechts  herabgesetzt). 

IV.  Okulare  Symptome. 

Die  Pupillen  boten  in  dem  Falle  Nonnes  entsprechend 
dem  sonstigen  Wechsel  der  Symptome,  ein  wechselndes  Ver- 
halten, bald  waren  sie  weit  und  starr,  dann  eng  und  wieder 
normal.  Im  Falle  von  Westphal  waren  sie  ungleich,  l>r,  von 
Busch  beiderseits  weit,  kaum  reagierend,  von  Schroeder  starr. 

Die  Augenmuskellähmungen,  die  sich  im  Falle  Nonnes 
fanden,  waren  wiederum  wechselnd;  es  waren  befallen:  äussere 
Zweige  des  rechten  Oculomotorius,  der  linke  Oculomotorius 
und  der  rechte  Ab  du  cens;  bei  Westphal  war  eine  Abducens- 
parese  linkerseits  vorhanden  und  rechtsseitige  Ptosis;  in  dem 
ersten  Falle  Sängers  einseitige,  im  zweiten  doppelseitige 
Abducenslähmung;  Busch  konstatierte  ebenfalls  leichte  Parese 
des  linken  Abducens;  kurz  vor  dem  Tode  wurde  der  Strabis- 
mus stärker. 

Der  ophthalmoskopische  Befund  war  in  den  Fällen 
von  Sänger  (l)  und  Westphal  normall  (hier  trotz  der  schweren 
Affektion  der  Ganglien).  Bei  Hellen  dal  bestand  beiderseits 
starke  Stauungspapille,  ebenso  bei  Schroeder  und  Rosen- 
blath  (Papillen  prominent,  Gefässe  geschlängelt);  bei  Busch 
bestand  postneuritische  Sehnervenatrophie;  bei  Nonne  waren 
die  Papillen  blass,  sei  es  atrophisch  oder  infolge  der  allge- 
meinen Anämie. 

Im  zweiten  Falle  Sängers  trat  allmählich  rechtsseitige 
Erblindung  ein;  bei  Schroeder  entwickelte  sich  zunächst  rechts, 
dann  auch  links  völlige  Amaurose.  Die  Patientin  Nonnes 
erblindete  plötzlich;  doch  auch  kam  und  ging  die  Erblindung 
anfallsweise.  Bei  einer  interkurrenten,  leichten  Masernerkrankung 
«rblindete  der  Patient  Buschs,   es   blieb  völlige  Amaurose  be- 
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stehen.  Beim  Patienten  Rosenblaths  trat  nach  dem  apoplek- 
tischen  Insult  vorübergehende  Erblindung  und  bleibende 
optische  Aphasie  auf. 

Zum  Schluss  sei  es  mir  gestattet,  Herrn  Prof.  Dr.  Bach 
für  die  Überlassung  des  Themas  und  für  die  Anregung,  die  er 
mir  bei  der  Ordnung  des  Stoffes  erteilte,  meinen  verbindlichsten 
Dank  auszusprechen. 
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IV. 

Aus  der  Angeoklioik  des  Herrn  Geheimrat  Hirschberg  in  Berlin. 

Keratitis  punctata  und  Glaulcom. 

Von 

Dr.  BRUNO   MAY, 

fräherem  Aialstenten  der  KUolk. 

Die  folgenden  Zeilen  dienen  der  Yeröffentlichung  und  ein- 
gehenden Besprechung  einer  eigenartigen  Glaukomform. 

Es  ist  dies  ein  chronisch- entzündliches  Glaukom, 
das  von  seröser  Iritis  oder  Irido-Cyclitis  eingeleitet 
und  begleitet  wird;'  die  Symptome  dieser  serösen  Ent- 
zündung sind  so  gering,  dass  sie  meist  nur  durch  Punk- 
tierung der  Hornhaut  zum  Ausdruck  kommen. 

Über  dieses  Krankheitsbild  konnte  ich,  abgesehen 
Ton  einer  Arbeit  meines  Chefs,  Herrn  Geheimrat  Hirschberg, 
keine  kasuistische  Mitteilung  finden. 

Auch  meine  neun  Fälle,  die  den  Journalen  der  Klinik 
des  Herrn  Geheimrat  Hirsch b er g  entstammen,  sind  einem 
Materiale  entnommen,  das  sich  ans  250000  Patienten 
rekrutiert. 

Ich  darf  daher  annehmen,  dass  diese  Form  des 
Glaukoms  sehr  selten  ist;  andererseits  ist  ihre  Beschreibung 
auch  für  den  Praktiker  von  Wert  hinsichtlich  der  Prognose  und 
Therapie. 

Innerhalb  der  neun  Fälle  bilden  vier  Kranken- 
geschichten eine  eigene  Gruppe,  weil  sie  gemeinsamen  Ursprung 
und  Verlauf  besitzen  und  die  glaukomatöse  Form  der  von 
Grandcl^ment  beschriebenen  Uveite  irienne  darstellen; 
Keratitis  punctata  profunda  ist  für  ihr  klinisches  Bild  charakte- 
ristisch. 

Die  Bezeichnung  Keratitis  punctata  gehört  zu  denjenigen 
Namen  der  medizinischen  Terminologie,  die  durch  mehrfache 
Bedeutung  Verwirrung  hervorzurufen  geeignet  sind.  Wir  ver- 
stehen unter  diesem  Begriffe  zwei  Krankheitsbilder,  die,  in  ihrem 
Aussehen  einander  ähnlich,  ihrer  Lokalisierung  nach  streng  ge- 
schieden werden  müssen:  denn  bei  der  einen,  der  echten  Form, 
handelt  es  sich  um  Punkte  in  der  Hornhautsubstanz  selbst, 
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auf  Grand  einer  Entzündung  derselben;  hier  ist  mithin  der  Aus- 
druck Keratitis  punctata  am  rechten  Platze;  die  zweite  Art 
aber  besteht  in  Auflagerungen  von  Entzundungsprodukten  der 
Uvea  auf  der  gesunden  Hornhaut  und  hat  mit  Erankheits- 
prozessen  dieser  Membran  an  sich  nichts  zu  schaffen.  —  Warum 
auch  für  sie  die  Bezeichnung  Keratitis  punctata  in  Anwendung 
gelangt  ist,  ergibt  sich  aus  der  Entwicklung  unserer  Kenntnisse 
über  dieses  Krankheitsbild: 

1808  hatte  Wardrop  als  erster  diese  Punkte  als  Zeichen 
einer  Entzündung  derjenigen  Membran  beschrieben,  von  der  man 
annahm,  dass  sie  den  gesamten  Vorderkammerraum  auskleide. 
Er  nannte  diese  Entzündung  Aquocapsulitis  (oder  Inflammatio 
tunicae  humoris  aquei)  und  verlegte  die  Punkte  in  diese  Membran 
selbst,  hauptsächlich  in  ihre  vordere  Wandung,  die  hinteren 
Hornhautschichten.  —  Tyrrell  erkannte  1840,  dass  diese  Punkte 
nicht  in  der  Hornhaut,  vielmehr  dieser  ansitzen.  —  Dann  stellte 
Mackenzie  fest,  dass  eine  einheitliche  seröse  Auskleidung  des 
Vorderkammerraumes  überhaupt  nicht  existiere.  —  Aber  die  An- 
schauung, dass  die  Beschläge  der  Hornhaut  Entzündungsprodukte 
ihrer  hinteren  Schichten  seien,  bestand  fort,  und  Sichel  trug 
ihr  durch  die  Bezeichnung  Keratitis  punctata  Rechnung.  —  So- 
weit ich  in  die  Literatur  Einsicht  gewann,  war  ein  französischer 
Gelehrter,  Fontan,  der  erste,  der  1888,  im  Recueil  d'Ophtalm., 
darauf  hinwies,  dass  die  den  Hornhaut- Hinterschichten  auf- 
lagernden Punkte  nichts  mit  einer  Keratitis,  resp.  Descemetitis 
zu  tun  haben,  sondern  lediglich  aus  der  Uvea  stammen;  gleich- 
zeitig liefert  er  eine  eingehende  mikroskopische  Untersuchung 
dieser  Niederschläge. 

Die  echte  Form  der  Keratitis  punctata  profunda, 
die  Entzündung,  die  sich  in  Zellanhäufungen  innerhalb  der  tiefen 
Hornhautschichten  manifestiert,  findet  auffallender  Weise  in  der 
Literatur  geringe  Berücksichtigung.  Das  Handbuch  von  Graefe- 
Saemisch  kennt  nur  eine  Art,  die  von  Mauthner  1872  in 
Zeissls  Lehrbuch  der  Syphilis  beschriebene  spezifische  Er- 
krankung, die  wohl  als  eine  Abart  der  Keratitis  parenchymatosa 
gelten  darf.  Sie  wird  geschildert  als  umschriebene,  stecknadel- 
kopfgrosse, grauliche  Stellen  im  eigentlichen  Hornhautgewebe, 
und  zwar  in  verschiedenen  Lagen  desselben,  und  wird  als 
Analogen  gummöser  Zellanhäufung  aufgefasst.  Aber  selbst  in 
modernen  Lehrbüchern,  wie  in  dem  von  Fuchs,  finde  ich  keine 
andere  Art  als  diese  erwähnt. 

Eingehender    befasst    sich    mit    ihr  Hirschberg    in    seiner 
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,,Einführaiig  in  die  Augenheilkunde^,  und  seinem  Beispiele  müssen 
wir  folgen,  wollen  wir  die  verschiedenen  Formen  von  punkt- 
förmigen Gebilden  der  Hornhaut  klinisch  von  einander  trennen. 
Er  unterscheidet  sie  als 

oberflächliche, 

tiefsitzende   und  als 

Beschläge  der  Innenfläche  der  Hornhaut. 

Für  die  beiden  ersten  Arten  trifft  die  Bezeichnung 
Keratitis  punctata  klassisch  zu,  und  sie  lassen  sich  durch 
die  Zusätze  „superficialis^  oder  „profunda^  sachgemäss  unter- 
scheiden; für  die  dritte  Form  aber  fehlt  es  uns  an  einem 
geeigneten  internationalen  Ausdruck,  der  dem  äusseren 
Bilde  der  Erscheinung  und  ihrer  Entstehung  in  gleicher  Weise 
gerecht  würde.  Möge  es  berufener  Autorität  vorbehalten  bleiben, 
eine  passende  altsprachliche  Benennung  hierfür  in  die  Nomen- 
klatur einzuführen. 

Von  den  Ursachen  der  tieferen  Punkte  in  der  Hornhaut 
sagt  Hirschberg  in  seinem  Lehrbuche,  dass  echte  Keratitis 
punctata  profunda  der  Ausdruck  einer  Regenbogenhaut- 
Entzündung  sei,  die  Beschläge  der  Hornhauthinterfläche 
aber  als  Zeichen  der  Strahlenkörper-Entzündung  gelten. 
In  beiden  Fällen  haben  wir  es  mithin  mit  den  Symptomen 
einer  Erkrankung  des  Uvealtraktus  zu  tun. 

„Allerdings,**  so  fahrt  er  fort,  „ist  damit  die  Sache  noch 
keineswegs  erschöpft.  Tiefere  Punkte  in  der  Hornhaut  sind  Aus- 
druck und  regelmässige  Begleiterscheinung  aller  tieferen  inneren 
Aügenentzündungen,  wenn  der  Entzündungserreger  kräftig  genug 
ist,  dass  seine  Giftwirkung  bis   zur  Vorderkammer  durchdringt." 

Auch  in  diesen  Fällen  erfolgt  die  Fortpflanzung  der  Ent- 
zündung durch  die  Uvea.  Es  sind  mithin  tiefe  Hornhautpunkte 
in  allen  Fällen  das  klinische  Symptom  einer  (primären  oder 
sekundären)  Entzündung  der  Gefässhaut  des  Auges.  Will  ich 
also  liier  über  Fälle  von  „Keratitis  punctata  und  Glaukom" 
berichten,  so  sind  es  Fälle  von  Gefässhautentzündung  mit 
Glaukom,  und  zwar  ist  es  bei  der  Keratitis  punctata  profunda 
im  wesentlichen  Iritis,  in  den  Fällen,  wo  wir  Descemetbeschläge 
finden,  vorwiegend  Cyklitis,  die  das  Glaukom  einleiten  und  be- 
gleiten. 

Nun  ist  Drucksteigerung  im  Verlaufe  einer  serösen 
Entzündung  der  Gefässhaut  eine  häufig  beobachtete  Er- 
scheinung, die  alle  Lehrbücher  erwähnen.  In  geradezu  klassischer 
Weise  hat  Albrecht  v.  Graefe  in  seinen  „Beiträgen  zur  Patho- 
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logie  und  Therapie   des  Glaukoms"   1869   diese  Komplikation   er- 
örtert.    Im  Archiv  f.  Ophthalm.  (Bd.  XV,  3,  S.  119)  lesen  wir: 

„Kaum  gibt  es  irgend  ein  entzündliches  Augenleiden,  welclies 
nicht  unter  Umständen  den  Ausgangspunkt  sekundären  Glaukoms 
bilden  kann.  Es  scheint  mir  hierbei,  dass  diejenigen  Krankheiten^, 
welche  während  ihres  typischen  Verlaufes  den  Augendruck  inner- 
halb erlaubter  Grenzen  zum  Schwanken  zu  bringen  geneigt  sind, 
auch  die  Tendenz,  unter  Umständen  sekundäres  Glaukom  zu  ver- 
schulden, in  relativ  höherem  Masse  besitzen,  als  solche,  welche 
den  Augendruck  für  gewöhnlich  nicht  influenzieren 

Am  nächsten  unter  allen  entzündlichen  Reizungen  der  Iris 
steht  dem  Glaukom  unzweifelhaft  die  Iritis  serosa,  das  heisst 
derjenige  Prozess,  der  sich  vorwaltend  durch  diffuse  Trübung  des 
Kammerwassers,  Beschlag  der  hinteren  Hornhaut,  Drucksteigerung 
im  Kammerraum,  bei  fehlender  oder  geringer  plastischer  Aus- 
scheidung und  Abwesenheit  auffälliger  Parenchymveränderung 
kennzeichnet 

Eine  gewisse,  wenn  auch  geringe  Erhöhung  des  Augen- 
druckes ist  deshalb  bei  Iritis  serosa  immei  anzunehmen,  und 
wenn  dieselbe  trotz  des  längeren  Acmestadiums  der  Krankheit 
doch  nur  in  einem  kleinen  Teil  der  Fälle  zu  glaukomatösen 
Konsequenzen  führt,  so  liegt  dies  lediglich  daran,  dass  überhaupt 
bei  jüngeren  Individuen  die  Disposition  zur  Excavatio  nervi  optici 
verhältnismässig  gering  ist.^ 

Seither  ist  dieses  Thema  häufig  genug  der  Gegensta:nd 
theoretischer  Erörterungen  und  mikroskopischer  Untersuchungen 
geworden. 

Eine  sehr  lesenswerte  Monographie,  die  sich  speziell  mit  der 
Drucksteigerung  bei  seröser  Cyklitis  befasst,  ist  die  Arbeit 
Ridleys,  die  er  1897  auf  Grund  eines  sorgfältig  studierten 
Materials  von  24  Fällen  in  den  Annaleu  der  Londoner  Ophthal- 
mologischen  Gesellschaft  niedergelegt  hat. 

Er  bespricht  die  Ätiologie  und  die  einzelnen  Symptome 
seröser  Cyklitis,  unter  ihnen  die  Descemetbeschläge,  und  erwähnt, 
dass  er  häufig  eine  vorübergehende  Neigung  zur  Druck- 
steigerung fand,  die  gewöhnlich  nicht  beachtet  zu  werden  pflegt. 
Aber  nur  in  seltenen  Fällen  eri*eichte  die  Druckzunahme  einen 
beträchtlicheren  Grad.  Hierbei  unterscheidet  Verfasser  zwei 
Gruppen:  die  eine,  bei  der  die  Vorderkammer  enger  als  gewöhnlich 
ist,  Linse  und  Iris  vorgedrängt  und  die  Pupille  weit  ist;  die 
andere,  bei  der  die  Vorderkammer  vertieft  und  die  Pupillaröffnung 
normal  breit  ist. 
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Für  beide  Formen  gibt  er  auf  Grund  seiner  histologischen 
Befunde  sehr  interessante  Erklärungen: 

Durch  die  Schwellung  der  Ziliarfortsätze  kommt  es  zu  einer 
Verengerung  des  zirkumlentalen  Raumes.  Ist  nun  die  Entzündung 
des  Strahlenkörpers  von  der  Form,  dass  neben  der  Absonderung 
von  Leukozyten  eine  reichliche  Proliferation  des  Pigmentepithels 
der  Ziliarfortsätze  stattfindet,  so  erfolgt  Verstopfung  der  Maschen 
des  Linsen-Aufhängebandes  und  damit  Vortreibung  der  Linse  und 
der  Iris;  es  zeigt  sich  das  Bild  des  Primärglaukoms.  Findet  da- 
gegen keine  Pigmentzellenwucherung  statt,  sind  also  die  in  der 
abgesonderten  Flüssigkeit  befindlichen  Körper  nur  die  viel  feineren 
Rundzellen,  so  passieren  sie  die  Maschen  des  Haltebandes,  werden 
an  die  Hornhaut-Hinterfläche  an  geschleudert,  gelangen  wohl  auch 
teilweise  durch  die  Zwischenräume  des  Ligamentum  pectinatum, 
setzen  sich  aber  zum  grössten  Teile  zwischen  diesen  sehr  feinen 
Balken  fest  und  hemmen  dadurch  die  Kammerwinkel-Zirkulation. 
Dies  fuhrt  zur  Ausbuchtung  des  Irisansatzea  und  zu  der  zweiten 
oben  genannten  Form. 

Die  Prognose  dieses  Glaukoms  bezeichnet  Verfassers  als 
schlecht  wegen  der  Neigung  zu  Rezidiven  und  der  dadurch  be- 
dingten allmählichen  Vernichtung  der  Sehkraft. 

Bei  der  Behandlung  wai*nt  er  vor  der  Iridektomie.  In 
frühem  Stadium  empfiehlt  er  Eserin,  das  er  aber  nicht  zu  lange 
angewandt  wissen  will,  weil  durch  die  Kongestion  im  Strahlen- 
körper die  Entzündung  erhöht  werde.  Vielmehr  hält  er  bei  nicht 
zu  hohem  Drucke  die  sehr  vorsichtige  Anwendung  von  Atropin 
für  angebracht.     Operativ  rät  er  die  Punktion  an. 

Bei  diesen  Untersuchungen  und  Ausführungen  Ridleys  be- 
gegnet uns  eine  Frage:  Wenn  vermehrte  Absonderung  von  Flüssig- 
keit und  von  Zellen,  die  die  Abfuhrwege  verstopfen,  zur  Druck- 
steigerung führen,  wie  erklärt  es  sich,  dass  dann  nicht  in  allen 
Fällen  Glaukom  eine  Folge  von  Cyklitis  ist,  dass  vielmehr  nur 
die  Druckerhöhung  in  geringen  Grenzen  zu  schwanken  pfiegt,  mit 
Abklingen  des  entzündlichen  Prozesses  schwindet  und  nur  in  sehr 
seltenen  Fällen  sich  das  klinische  Bild  entwickelt,  das  wir  unter 
Glaukom  verstehen? 

Für  die  Fälle,  die  Ridley  beschreibt,  könnte  man  die  Ur- 
sache in  der  Heftigkeit  und  langen  Dauer  des  entzündlichen 
Prozesses  der  Uvea  suchen;  aber  sicher  nicht  allein:  denn  einmal 
bleibt  die  Frage  nach  dem  Grunde  einer  solchen  Heftigkeit  und 
Hartnäckigkeit  zu  entscheiden.  Dann  erklärt  diese  Ursache  für 
sich  noch  nicht  die  Seltenheit  der  Fälle.    Vielmehr  darf  man  an- 
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nehmen,  dass  bei  den  einzelnen  Kranken  noch  besondere,  das 
Glaukom  auslösende,  Momente  vorhanden  sein  müssen,  die  von 
Fall  zu  Fall  ganz  verschiedener  —  sei  es  lokaler,  sei  es  kon- 
stitutioneller —  Natur  sein  mögen. 

Auf  die  Frage  nach  diesen  Ursachen  hat  Goldzieher  auf- 
merksam gemacht.  Er  befasste  sich  1899  im  Centralblatt  für 
Augenheilkunde  mit  dem  Glaukom  bei  seröser  Iritis  und 
bemerkte  über  diese  Komplikation  folgendes: 

„Es  ist  namentlich  die  Iritis  serosa,  in  deren  Verlauf,  wie 
die  Lehrbücher  übereinstimmend  lehren,  gelegentlich  Erhöhung  des 
inti  aokularen  Druckes  hinzutreten  kann  ...  Es  muss  jedoch 
hervorgehoben  werden,  dass  alle  Angaben  darüber  fehlen,  wie  oft 
und  in  welchen  besonderen  Fällen,  durch  welche  speziellen  Ursachen 
bedingt,  eine  Druckerhöhung  bei  Iritis  serosa  eintritt.  Dass  es 
sich  hierbei  sicher  nicht  um  ein  ständiges  Symptom  handelt, 
sondern  nur  um  ein  ausuahmsweises  Ereignis,  geht  aus  allen 
Schilderungen  dieses  Leidens  hervor  .  .  .  Die  Bedingungen  dieses 
Ereignisses  sind  vorläufig  noch  in  Dunkel  gehüllt,  .  .  .  überhaupt 
die  Grenzen  zwischen  Iritis  serosa  und  glaukomatöser  Kompli- 
kation so  verwachsen,  dass  dieser  so  wichtige,  den  Praktiker 
interessierende  Umstand  in  allen  mir  bekannt  gewordenen  Dar- 
stellungen so  unbestimmt  als  möglich  erscheint.  Schon  aus  Gründen 
der  Therapie  müssen  wir  die  pathologischen  Gesetze,  die  hier 
massgebend  sind,  zu  eruieren  trachten  ..." 

Er  gelangt  schliesslich  zu  dem  Resultate,  dass  typisches 
Glaukom  bei  seröser  unkomplizierter  Iritis  so  selten  ist, 
dass  er  es  als  eine  Erkrankung  sui  generis  auffasst,  die 
er  als  Iritis  glaukomatosa  bezeichnet  hat.  —  Er  stellt  fünf 
derartige  Fälle  aus  seiner  eigenen  Anschauung  zusammen.  Fussend 
auf  seine  Arbeit  habe  ich  in  der  Berliner  ophthalmologischen  Ge- 
sellschaft (in  der  März-Sitzung  v.  J.)  einen  weiteren  derartigen 
Fall  bekannt  gegeben.  Ausser  diesem  sind  noch  drei  Kranken- 
geschichten veröffentlicht  worden,  die  Beispiele  von  Iritis  glauko- 
matosa darstellen:  Im  ganzen  ein  Material  von  neun  Fällen,  deren 
geringe  Zahl  gewiss  geeignet  ist,  die  Behauptung  Goldziehers 
von  der  Seltenheit  dieser  Erkrankung  zu  erhärten. 

Noch  mehr  trifft  dies  schliesslich  zu  für  die  Fälle  von 
Glaukom  und  Iritis,  in  denen  letztere  sich  klinisch  im  wesent- 
lichen durch  Auftreten  von  Punkten  in  den  tieferen  Hornhaut- 
schichten, durch  das  Bild  der  Keratitis  punctata  profunda, 
kundgibt.  Denn,  wenn  schon  die  Literatur  über  die  tiefen  Horn- 
hautpunkte an  sich  nicht  umfangreich  ist,  so  ist  es  mir  nicht  ge- 
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glückt,  über  ihre  Komplikation  mit  Glaukom  eine  VeröfPentlichung 
zu  finden,  ausser  den  drei  Fällen,  die  Herr  Geheimrat  Hirsch- 
berg  1886  in  seiner  Arbeit  über  „Regenbogensehen  bei  Glaukom" 
mitgeteilt  hat. 

Bei  der  einen  Patientin,  einer  21  jtihrigen  Malerin,  war  die 
Drucksteigerung  gering,  das  Regenbogensehen  um  so  ausgesprochener 
und  die  Punkte  in  den  tiefen  Hornhautschichten  äusserst  zahlreich 
und  fein.  Die  Heilung  erfolgte  ohne  operativen  EingriflF  durch 
kurze  Anwendung  von  Eserin,  und  aus  diesem  Grunde  äussert 
sich  Geheimrat  Hirschberg:  „Ich  lasse  dahingestellt,  ob  eine 
Beziehung  der  Krankheit  zur  glaukomatösen  Gruppe  vorliegt. 
Praktisch  ist  es  kein  Glaukom,  da  die  Heilung  ohne  Operation 
unter  einfacher  Behandlung  eintritt."  Hier  möchte  ich  daran 
erinnern,  dass  wir  bei  der  Iritis  glaukomatosa  eine  Analogie 
finden;  auch  dieses  Leiden  in  seiner  typischen  Form  heilt  ohne 
operativen  Eingriff,  lediglich  unter  Gebrauch  der  Miotica.  Und  noch 
ein  anderes  Symptom  haben  diese  beiden  Krankheitsbilder  gemein- 
sam, dass  selbst  bei  längerer  Dauer  kein  Gesichtsfelddefekt  sich 
geltend  macht,  worauf  gleichfalls  Herr  Geheimrat  Hirschberg  in 
seiner  Arbeit  hinweist.  —  In  den  beiden  anderen  Fällen,  die  er 
anführt,  war  —  allerdings  bei  Hypermetrophie  und  höherem  Alter 
der  Patienten  —  der  Druck  ausgesprochener  und  von  längerer 
Dauer,  und  Verfasser  wendet  daher  für  diesen  Symptomen-Komplex 
den  Ausdruck  „Keratoiritis  glaukomatosa"  an. 

Folgen  wir  in  der  Namengebung  seinem  Beispiele  —  auch 
in  Übereinstimmung  mit  Gold  zieh  er  — ,  so  können  wir  drei 
Gruppen  glaukomatöser  Gefässhaut-Entzündung  unterscheiden: 

1.  Iritis   glaukomatosa. 

2.  Kerato-Iritis   glaukomatosa. 

3.  Cyklitis   glaukomatosa. 

Es  scheint  mir  hier  am  Platze  zu  sein,  noch  einmal  auf  den 
Unterschied  aufmerksam  zu  machen,  der  zwischen  diesen  Glaukom- 
Formen  und  der  von  allen  Lehrbuchern  erwähnten  Drucksteigerung 
bei  seröser  Gefässhaut-Entzündung  besteht. 

Die  Druckerhöhung  bei  Iritis  und  Cyklitis  serosa 
ist  sekundärer  Natur  und  durchaus  vom  Verlaufe  der  Gefässhaut- 
Erkrankung  abhängig.  Mit  ihr  steigt  sie  an  und  fällt  sie  ab. 
In  sehr  seltenen  Fällen  entsteht  bei  entsprechender  Heftigkeit  und 
Dauer  der  ursprünglichen  Erkrankung  der  Zustand  des  Auges, 
den  wir  als  Glaukom  bezeichnen. 

Bei  den  glaukomatösen  Gruppen  hingegen  wird  zwar 
das  Glaukom    von  einer  Entzündung    der   Uvea   eingeleitet,   ent- 
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wickelt  sich  dann  aber  unbeeinilusst  von  dem  weiteren  Verlaufe 
des  ursprunglichen  Entzundungsprozesses  und  bleibt  schliesslich 
durchaus  im  Vordergrunde  der  Erscheinungen  stehen. 

Doch  ist  noch  ein  auffallender  Unterschied  zwischen 
den  Fällen  der  Iritis  glaukomatosa  und  denen  der 
Keratitis  punctata  mit  Glaukom  zu  erwähnen.  Denn  wahrend 
bei  der  glaukomatösen  Iritis  die  Erkrankung  mit  einer  sturmisch 
verlaufenden,  akuten  Entzündung  der  Iris  beginnt,  haben  wir  es 
bei  der  Keratitis  punctata  mit  keiner  lebhaften,  akuten  Erkrankung 
der  Uvea  zu  tun.  Abgesehen  von  geringer  Rötung  und  Iris- 
schwellung im  Beginn  des  Leidens,  ist  es  nur  die  Hornhaut- 
punktierung, die  auf  die  Gefässhaut-Entzündung  hinweist.  Eine 
Entzündung,  die  so  geringfügige  Symptome  erzeugt,  können  wir 
unmöglich  als  die  Ursache  eines  Glaukoms  ansprechen.  Wäre  hier 
die  Erkrankung  der  Uvea  der  alleinige  Grund,  dann  wäre  es  nicht 
möglich,  irgend  eine  seröse  Iritis  oder  Cyklitis  zu  beobachten,  die 
nicht  Glaukom  zur  Folge  hätte. 

In  der  Aufzählung  meiner  Krankengeschichten  werde  ich  keine 
strenge  Trennung  der  Fälle  von  Keratitis  punctata  profunda  mit 
Glaukom  von  denen  der  glaukomatösen  Cyklitis  durchführen  können. 
Denn,  wie  aus  jeder  einfachen  Iritis  sich  eine  Cyklitis  entwickeln 
oder  mit  ihr  verbinden  kann,  so  sehen  wir  auch  gelegentlich  bei 
den  Fällen  der  Keratitis  punctata  neben  den  Punkten  in  der 
Hornhaut  Beschläge  auf  der  Hinterfläche  derselben  auftreten.  — 
Ich  werde  daher  erst  reine  Fälle  von  Keratoiritis  glaukomatoSa 
bringen,  dann  solche,  bei  denen  im  weiteren  Verlaufe  eine  Cyklitis 
entstanden  ist. 

Anregung  und  Förderung  bei  dieser  Arbeit  und  die  Erlaubnis, 
die  folgenden  Krankengeschichten  veröffentlichen  zu  dürfen,  ver- 
danke ich  der  Güte  meines  hochverehrten  Chefs,  des  Herrn 
Geheimrat  Hirschberg,  dem  ich  hierfür  an  dieser  Stelle  ehr- 
erbietigen Dank  ausspreche. 

I.  Gruppe. 

Keratitis    punctata    profunda     und    Glaukom     (Keratoiritis 

glaulLomatosa). 

A.    Keratoiritis    glaukomatosa    im    Zusammenhange    mit 

menstruellen    Anomalien. 

1.  Fall. 

Eine  sechzehnjährige  Landgerichtsrats-Tochter,  die  bisher  nie  aagen- 
leidend  war,  erkrankt  1897  an  einer  Entzundang  des  rechten  Auges,  die, 
ohne  ihr  Schmerzen  zu  verursachen,  schleichend  beginnt  und  sechs  Wochen 
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auderweitig  mit  Atropin  behandelt  wird.  Bei  ihrer  Aufnahme  in  unsere 
Klinik  findet  sich  tiefe  Hornhantpunktierung,  verbunden  mit  Drucksteigerang; 
dabei  ist  die  Sehschärfe  auf  dem  betroffenen  Auge  nur  wenig  vermindert, 
(=  Vt  n^i^  stenop.  Lücke),  das  Gesichtsfeld  normal.  Das  Atropin  wird 
durch  Eserin  ersetzt,  nnd  sofort  tritt  Besserung  ein.  Drei  Wochen  später 
hat  der  Druck  wieder  die  normale  Höhe  erreicht,  die  Hornhautpnnkte  sind 
spärlicher  geworden.  Eine  Untersuchung  durch  Herrn  Geheimrat  Senator, 
wie  durch  Herrn  Geheimrat  Olshausen  ergibt,  dass  ihre  inneren  Orgam» 
völlig  gesund  sind,  dagegen  spricht  Herr  Geheimrat  Olshausen  die  Ver- 
mutung ans,  das  Augenleiden  könne  durch  menstruelle  Kongestion 
beeinflusst  sein.  Hierbei  scheint  mir  bemerkenswert,  dass  bei  der  ersten 
Untersuchung  sich  deutlich  Eiweiss  im  Urin  fand,  das  später  nie  wieder 
erschien. 

Im  Jahre  1899  stellt  sich  die  Patientin  von  neuem  vor;  es  ist  jetzt 
auf  dem  anderen,  dem  linken  Auge  Rötung  und  Hornhautpunktiernng  ein- 
getreten. Das  rechte  Auge  hat  volle  Sehschärfe  und  keine  Punkte  in  der 
Hornhaut  mehr.  —  Auch  diese  Entzündung  geht  schnell  vorüber,  und  ein 
Brief  des  .Vaters  aus  dem  folgenden  Jahre  besagt,  dass  ihr  die  Augen  keine 
Beschwerden  mehr  bereitet  haben. 

Diese  Patientin  ist  also  ein  Analogon  zu  der  21jährigen 
Malerin,  von  der  Herr  Geheimrat  Hirschberg  in  seiner  oben 
zitierten  Arbeit  berichtet  hat.  Er  Hess  es  dahingestellt,  ob  eine 
Beziehung  dieser  Krankheit  zur  glaukomatösen  Gruppe  vorliegt; 
ich  habe  diesen  Fall  hier  den  übrigen  Krankengeschichten  vor- 
ausgeschickt, weil  ich  mir  vorstelle,  dass  er  die  mildeste  Form 
der  Keratoiritis  glaukomatosa  repräsentiert,  bei  welcher  die 
Drucksteigerung  nicht  den  Grad  erreicht,  der  die  Erscheinung 
ausgesprochenen  Glaukoms  zur  Folge  hat. 

2.  Fall. 

Eher  trifft  dies  zu  bei  der  folgenden  Patientin,  einer  27  jährigen  ver- 
heirateten Frau,  die  Ende  1895  zu  uns  in  Behandlung  kam.  Auch  sie  war 
stets  gesund  gewesen.  Aus  unbekannter  Ursache  machte  sich  seit  vier 
Wochen  bei  ihr  eine  Störung  des  linken  Auges  bemerkbar.  Es  ist  massig 
gereist  und  gerötet;  seine  Hornhaut  ist  in  ihrer  unteren  Hälfte  gestichelt, 
in  den  tieferen  Schichten  zeigt  sie  punktförmige  Herde,  in  deren  Umkreise 
diffuse  Trübung  wahrnehmbar  ist.  Die  Iris  ist  an  dem  entzündlichen 
Prozesse  beteiligt;  sie  erweitert  sich  auf  Atropin  langsam,  doch  vollständig. 
Die  Sehschärfe  =  V<0)  ^^^  Gesichtsfeld  wie  der  Augengrund  normal. 

Quecksilberkur  und  Atropin  beeinflussen  das  Leiden  zunächst  günstig. 
Aber  vier  Wochen  später  kommt  sie  wieder  mit  Drucksteigerung.  Um  die 
Lampe  sieht  sie  eine  Sonne,  doch  keine  Regenbogen.  Die  Hornhaut  ist  ge- 
stichelt, etwas  rauchig  nnd  zeigt  sehr  zahlreiche  Punkte.  Die  Sehschärfe 
ist  auf  Finger:  3  m  zurückgegangen.  Atropin  wird  durch  Eserin  ersetzt. 
Hierdurch  wird  die  Hornhauttrübung  verringert;  aber  sobald  das  Mioticum 
fortgelassen  wird,  machen  sich  Drucksteigerung  und  Regenbogensehen  von 
neuem  bemerkbar.  Eine  Punktion  am  Hornhautrande  bessert  vorübergehend: 
die  Sehschärfe  hebt  sich  auf  ^/so«  Bald  aber  stellen  sich  von  neuem  Anfälle 
von  Drncksteigerung  und  Hornhauttrübung  ein,  und  das  Sehvermögen  geht 
kontinuierlich  herab.  Es  erscheint  daher  die  Iridektomie  unvermeidbar. 
Sofort  nach  der  Operation  ist  die  Hornhaut  klarer,  und  sie  kann  nach 
wenigen  Tagen  mit  reizlosem  Auge  entlassen  werdeo. 

Zum    letzten  Male    sahen    wir   sie    Mitte    Juni  1896    —    sechs  Monate 
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nach  der  Operation.  Es  bestand  noch  deutliche  punktförmige  Keratitis, 
wesentlich  in  der  oberen  Hornhauthälfte.  Die  Sehschärfe  war  '/<o-  ^^^ 
Sehnerv  war  normal.     Das  Gesichtsfeld  war  stets  frei  gefunden  worden. 

Was  diesen  Fall  von  dem  ersten  unterscheidet,  ist  in  der 
Hauptsache  der  Umstand,  dass  Eserin  zur  Bekämpfung  des 
Leidens  nicht  hinreichte.  Es  nahmen  die  entzündlichen  Anfälle 
und  die  Drucksteigerung  immer  mehr  die  Form  eines  Glaukoms 
an,  dem  durch  operativen  Eingriff  —  mit  bestem  Erfolge  — 
Einhalt  geboten  werden  musste. 

8.  Fall. 
In  den  beiden  vorhergehenden  Fällen  war  das  Leiden  im 
wesentlichen  einseitig  geblieben;  bei  der  nächsten  Patientin, 
deren  Krankheitsgeschichte  als  typisch  für  diese  Gruppe  an- 
gesehen werden  darf,  befiel  die  Entzündung  beide  Augen  und 
kehrte  hartnäckig,  selbst  noch  nach  operativem  Eingriff  in 
periodischem  Wechsel  wieder. 

£s  handelt  sich  am  eine  junge^Dame  aus  der  Privat- Klientel  des  Herrn 
6t heimrat  Hirschberg,  welche  als  6 jähr.  Mädchen  von  ihm  wegen  an- 
dauernder skropholöser  Aogenentzündung  behandelt  worden  war;  Zeichen 
hiervon  sind  nicht  zurückgeblieben.  Mit  14  Jahren  litt  sie  an  Venen- 
entzündung der  Beine.  Mit  15  Jahren  machte  sie  im  Anschluss  an  eine  nicht 
bedeatende  Verletzung  der  Hand  eine  schwere  Neurose  durch.  Jetzt  steht 
sie  in  ihrem  31.  Jahre;  sie  ist  sehr  nervös  und  besonders  zur  Zeit  der 
Menses  sehr  geplagt;  sonst  durchaus  gesuod. 

September  v.  J.  kommt  sie  wegen  Entzündung  und  leichter  Sehstörung 
des  rechten  Auges.  Gleich  die  erste  Sohprüfung  löst  einen  Anfall  von  starkem 
Regenbogensehen  aus.  Die  Sehschärfe  ist  fast,  das  Gesichtsfeld  vollkommen 
normal;  aber  das  Auge  hat  glaukomatösen  Habitus  und  fühlt  sich  hart  an. 
£s  entwickelt  sich  auch  sofort  das  Bild  der  Keratoiritis  glankomatosa.  Die 
Punkte  sind  bald  sparsamer,  bald  zahlreicher,  und  in  Übereinstimmung  hiermit 
fühlt  sich  die  Patientin  bald  wohl,  bald  weniger  gut.  Dieser  Znstand  wechselt 
nicht  nur  an  mehreren  Tagen  der  Woche,  sondern  auch  zu  verschiedenen 
Zeiten  desselben  Tages.  Eserin  verursacht  ihr  Schmerzen;  Pilocarpin  vertr&gt 
sie,  aber  der  Druck  bleibt  noch.  Da  wir  bei  Keratitis  punctata  öfters 
spontane  Heilung  ohne  Operation  gesehen  haben  und  die  Prognose  der 
Iridektomie  wegen  der  Jugend  nicht  gut  ist,  so  beschliessen  wir  fürs  erste, 
das  friedliche  Verfahren  einzuschlagen.  Die  Punkte  verschwinden  zwar,  aber 
mehr  und  mehr  bildet  sich  auf  dem  erkrankten  Auge  ein  chronisch  ent- 
zündliches Glaukom  massigen  Grades  heraus.  Remissionen  werden  nicht 
mehr  beobachtet;  der  Augapfel  bleibt  dauernd  hart,  gerötet,  mit  leichtem 
Anüug  von  Episkleritis,  die  Hornhaut  wie  angehaucht.  Das  Gesichtsfeld  ist 
dauernd  gut,  aber  der  Sehnerv  beginnt  sich  auszuhöhlen  im  Vergleich  mit 
dem  linken  Auge.  Somit  lässt  sich  die  Operation  nicht  I&nger  hinaus- 
schieben, zumal  seit  einigen  Tagen  sich  auch  links  Rötung  und  Drucksteigerang 
bemerkbar  machen.  Deshalb  —  2  Monate  nach  Beginn  der  Erkrankung  — 
Iridektomie,  rechts  oben,  in  Narkose  normal,  breit  und  peripher.  Nach 
wenigen  Tagen  ist  die  Wunde  gut  gehellt,  das  Auge  reizlos,  die  Vorder- 
kammer gebildet,  aber  der  Druck  nicht  ganz  entspannt.  Sie  sieht  in  der 
Folgezeit  auf  diesem  Auge  gelegentlich  Regenbogenfarben,  doch  schreitet  der 
Prozess  nicht  fort.  Dagegen  entwickelt  er  sich  jetzt  in  ziemlich  rapider 
Weise  auf  dem  linken  Auge.    Hornhautpunkte  erscheinen,  sie  nimmt  Regen- 
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bogenseUen  wahr,  erst  zeitweise,  sp&tcr  dauernd,  und  Eserin  hat  nur  wenig 
Binfluss.  Auch  hier  schieben  wir  die  Operation  solange  als  möglich  hinans; 
als  aber  der  Bulbus  eine  ganze  Woche  lang  steinhart  geblieben  ist,  als  der 
Sehnerv  sich  auszuhöhlen  beginnt  und  die  Kranke  selbst  wegen  der  andauernd 
anangenehmen  Empfindung  im  Auge  uns  um  die  Operation  bittet,  beschliessen 
wir  die  Iridektomie.  Wir  müssen  aber  noch  einige  Tage  damit  warten,  weil 
die  Menses  eintreten,  die  von  neuem  zu  stärkerer  Punktierung  auch  des 
rechten  Auges  fuhren.  Dann  wird  —  17  Tage  nach  der  Operation  des 
rechten  Auges,  im  Dezember  1903  —  die  Iridektomie  links  ausgeführt, 
mit  ebenso  gutem  Erfolge,  wie  rechts.  In  den  beiden  folgenden  Monaten 
treten  leichte  Schmerzen,  Regenbogensehen,  reichlichere  Horniiautpunktierung 
vorübergehend,  besonders  zur  Zeit  der  Menses  aut.  Doch  auch  im  Anschluss 
an  heisse  Sitzbäder  oder  psychische  Erregungen  beobachtet  sie  Anfälle,  die 
auf  Eserin  schnell  schwinden.  Im  März  d.  J.  machte  ein  stärkerer  Anfall 
des  rechten  Auges  kurze  Aufnahme  in  die  Klinik  notwendig.  Die  letzte 
Sehprüfang  ergab  nach  Korrektur  auf  dem  rechten  Auge  Vr»  ^^^  ^^^ 
linken  '/$  fast.  Das  Gesichtsfeld  war  stets  normal  gefunden  worden, 
und  die  Patientin  gibt  an,  dass  sie  sich  „wie  im  Himmel"  fühle. 

4.  FalL 

Die  folgende  Patientin,  eine  40jähr.  Dame,  die  im  vorigen  Jahre  die 
Sprechstunde  von  Herrn  Geheimrat  Hirschberg  aufsuchte,  war  nie  augen- 
krank gewesen,  noch  hatte  sie  sonst  über  körperliche  Leiden  zu  klagen.  Die 
Entzündung  trat  bei  ihr  plötzlich  ein,  die  Symptome  nahmen  schnell  an 
Hdftigkeit  zu  —  Abgeschlagenheit,  Übelkeit,  Sinken  der  Sehschärfe  —  und 
wurden  so  alarmierend,  dass  sie  Sonntag  nachmittags  zu  uns  geschickt  wird, 
da  man  ihr  sofortige  Iridektomie  angeraten  hat. 

Das  rechte  Auge  ist  stark  gerötet,  sehr  hart;  die  Pupille  queroval,  es 
bestehen  hintere  Synechieen.  Die  Hornhaut  ist  im  ganzen  rauchig  und  enthält 
in  den  tieferen  Schichten  zahlreiche  Punkte.  Der  Angengrnnd  ist  ver- 
schleiert. Sie  erhält  reichlich  Eserin.  Sofort  erfolgt  objektiv  und  subjektiv 
beträchtliche  Besserung  des  Auges,  wie  des  Allgemein-Befindens.  Das  Sehen 
ist  schon  am  folgenden  Tage  von  der  Wahrnehmung  von  Fingern  auf  *lio 
gestiegen,  der  Druck  ist  weniger  hoch,  das  Auge  zwar  noch  ziliar  gerötet, 
doch  der  Angengrund  klar;  Arterienpuls  nicht  sichtbar,  das  Gesichtsfeld 
normal.  Fast  mit  gleicher  Schnelligkeit,  mit  der  sich  die  Symptome  gebildet 
haben»  schreitet  die  Besserung  fort.  Schon  nach  zwei  Tagen  ist  der  Druck 
normal,  das  Auge  weiss,  es  besteht  keine  Schmerzempfindung  mehr,  und  die 
Hornhaut  ist  spiegelnd.  Eserin  wird  fortgesetzt.  Nach  6  Tagen  notieren 
wir,  dass  das  Auge  wie  ein  gesundes  aussieht;  nur  die  Pupille  ist  noch  etwas 
qneroval  und  weiter  als  links  infolge  kleiner  Synechien.  Nach  ferneren 
8  Tagen  ist  S  =  1,  die  Pupille  rund  und  eng;  nur  noch  kleine  Hornhaut- 
punkte haben  sich  erhalten,  die  wenige  Wochen  später  gleichfalls  geschwunden 
sind.  Während  der  ganzen  Zeit  litt  die  Patientin  an  geringer  Bronchitis, 
fühlte  sich  aber  im  übrigen  wohl.    Bis  heute  ist  ihr  Auge  normal  geblieben. 

Auch  dieser  Fall  bietet  in  seinem  Verlaufe  von  den  übrigen 
abweichende  Einzelheiten :  das  schnelle  Ansteigen  und  Abklingen 
des  glaukomatösen  Anfalles,  ohne  dass  Wiederholungen  der  Ent- 
zündung eintreten.  Der  Prozess  lasst  das  zweite  Auge  durch- 
aus frei,  und  die  Heilung  erfolgt  trotz  der  Höhe  des  Anfalles 
ohne  Operation. 
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Die  Krankengeschichten  dieser  vier  Patientionen  zeigen  in 
ihrer  Entstehung  und  ihrem  Verlaufe  so  grosse  Übereinstimmung^ 
dass  sich  ihre  Vergleichung  und  Zusammenfassung  zu  einem 
einheitlichen  Krankheits bilde  geradezu  aufdrängt: 

Alle  4  Fälle  betreffen  Frauen  in  einem  Alter,  in  dem 
Glaukom  zu  den  Seltenheiten  gehört: 

Im  1.  Falle  eine  16  jährige  Patientin,  im  2.  Falle  eine 
27jährige  Patientin,  im  3.  Falle  eine  31jährige  Patientin,  im 
4.  Falle  eine  40jährige  Patientin. 

Auch  geht  nicht  aus  den  Anamnesen  hervor,  dass  diese 
Kranken  Deszendenten  sogenannter  Glaukomfamilien  sind,  und 
ebensowenig  stellt  die  Refraktion  der  Augen,  die  in  allen 4  Fällen 
emmetropisch  ist,  ein  für  Glaukom  prädisponierendes  Moment  dar. 

Alle  4  Patientinnen  sind  durchaus  gesund:  Bei  keiner 
von  ihnen  ergibt  die  Krankenbefragung  irgend  eine  konstitutionelle 
Erkrankung  noch  ein  akut  infektiöses  oder  ein  organisches  Leiden. 
Ich  brauche  wohl  kaum  zu  erwähnen,  dass  auch  im  Falle  des 
Bestehens  oder  Yorausgehens  einer  derartigen  Krankheit  erst  ihr 
Zusammenhang  mit  dem  Augenleiden  nachgewiesen  werden  müsste; 
aber  dass  sie  fehlt,  bietet  den  Vorteil,  dass  die  4  Fälle  sich 
klarer  gestalten. 

Bei  allen  4  Patientinnen  befällt  die  Krankheit  ein 
bis  dahin  gesundes  und  durchaus  sehtüchtiges  Auge.  Die 
skrophulöse  Augenentzündung,  die  die  dritte  der  Kranken  in 
ihrer  Kindheit  überstanden  hat,  wird  wohl  kein  Kliniker  in 
irgend  welchen  Zusammenhang  mit  dem  neuen  Augenleiden 
bringen  können.  In  zwei  Fällen  (Fall  2  und  4)  wird  nur  ein 
Auge  von  der  Affektion  befallen,  während  das  andere,  solange 
wir  die  Patientinnen  beobachten  konnten,  gesund  blieb;  auch  in 
Fall  1  tritt  auf  dem  anderen  Auge  nur  ganz  vorübergehend 
geringe  Rötung  ein;  einzig  in  Fall  3,  der  gleichzeitig  der 
typischeste  Fall  ist,  folgt  dem  rechten  das  linke  Auge  in  der 
Erkrankung. 

In  keinem  der  4  Fälle  lässt  sich  eine  lokale  Ursache 
für  die  Affektion  auffinden;  weder  Trauma,  noch  Erkältung 
noch  Überanstrengung  der  Augen  ist  vorangegangen. 

Der  Verlauf  der  Erkrankung  ist  in  allen  4  Fällen 
ähnlich.  Sie  beginnt  mit  Entzündung  und  Punktierung  der 
üornhaut  und  geringer  Beteiligung  der  Iris,  sodass  man  zunächst 
eine  idiopatische  Kerato-Iritis  vor  sich  zu  haben  glaubt.  Dann 
setzt  sehr  schnell  —  in  Fall  4  ganz  akut  —  die  Drucksteigerung 
ein,  die  das  Krankheitsbild  schliesslich  durchaus   beherrscht  und 
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verschiedenen  Grad  erreichen  kann;  aber  in  keinem  der  4  Fälle 
wird  das  Glaukom  absolut,  vielmehr  gelingt  es  stets,  den  Prozess 
zum  Stillstand  und  schliesslich  zur  Heilung  zu  bringen. 

Eigenartig  für  diese  4  Fälle  ist  ferner,  dass  das  Gesichts- 
feld bei  jeder  Prüfung  normal  gefunden  wurde. 

Eine  weitere  Übereinstimmung  besteht  in  einer  Art 
periodischen  Schwankens  des  Erankheitsverlaufes.  Wir 
sehen  nicht  das  Glaukom  gleichmässig  zu  einer  bestimmten  Höhe 
anwachsen  und  dann  wieder  abfallen,  vielmehr  macht  sich  eine 
gewisse  Periodizität  der  Drucksteigerung  bemerkbar.  Am  schärfsten 
konnte  sie  bei  dem  zuletzt  in  Behandlung  gekommenen,  dem 
8.  Falle  beobachtet  werden,  weil  wir  hier  durch  die  vorher- 
gehenden Erfahrungen  bereits  darauf  aufmerksam  geworden 
waren;  aber  auch  in  den  übrigen  Fällen  ist  sie  vorhanden. 

So  ergeben  die  Daten  in  Fall  2  folgendes:  Die  Patientin 
kommt  mit  den  Symptomen  der  Krankheit,  nachdem  das  Leiden 
4  Wochen  besteht.  Wir  dürfen  wohl  annehmen,  dass  eine  be- 
sondere Exacerbation  des  vier  Wochen  früher  ausgebrochenen 
Prozesses  sie  veranlasst  hat,  den  Arzt  aufzusuchen.  Dies  ge- 
schieht am  15.  XI.  1895.  —  Zunächst  hilft  Behandlung  mit 
Atropin,  bis  sich  am  6.  XII.  die  ersten  Zeichen  des  Glaukoms 
einstellen.  Dem  Einflüsse  des  Eserins  folgt  eine  Remission  der 
Drucksteigerung.  Am  6.  I.  1896  kommt  sie  mit  einem  neufen 
Anfalle  vod  beträchtlicher  Höhe,  der  uns  ;Kur  Iridektomie  ver- 
anlasst. Geringe  Rezidive  der  Erkrankung  sind  dann  noch  am 
31.  I.  und  2.  III.  notiert.  —  Stellen  wir  diese  Daten  nebenein- 
ander, so  bilden  sie  folgende  Reihe:  Mitte  Oktober,  15.  November, 
6.  Dezember,  6.  Januar,  31.  Januar,  2.  März. 

Für  die  beiden  anderen  Fälle,  insbesondere  für  den  4.  Fall, 
lassen  sich  derartige  Reihen  nicht  herausbilden;  im  1.  Falle  er- 
wähnt schon  die  ohne  genaue  Datenangabe  wiedergegebene 
Krankengeschichte  Schwankungen  und  Wiederholungen  der  Ent- 
zündung. 

Der  Ausgang  der  Erkrankung  gestaltet  sich  in 
allen  4  Fällen,  soweit  wir  sie  beobachtet  haben,  gut,  fast  zur 
Restitutio  ad  integrum.  —  Zweimal  konnten  wir  ohne  jeden 
operativen  Eingriff  auskommen,  die  beiden  anderen  Male  wurde 
Iridektomie  notwendig. 

Es  sei  mir  gestattet,  die  Analogien,  die  die  4  Fälle  aus- 
zeichnen, noch  einmal  kurz  zusammen  zu  fassen: 

1.  Alle  4  Fälle  betrefifen  Frauen. 
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2.  Fiir  Glaukom  ist  das  Alter  der  Patientinnen  auffallend 
jugendlich. 

3.  Es  fehlt  jede  Disposition  zu  Glaukom. 

4.  Die  4  Patientinnen  sind  im  übrigen  durchaus  gesund. 

5.  Das  Leiden  befällt  bis  dahin  gesunde  und  sehtüchtige 
Augen. 

H.  Eine  unmittelbare  Ursache  der  Erkrankung  ist  nicht 
nachweisbar. 

7.  Die  Erkrankung  beginnt  als  Keratoiritis  mit  gering- 
fügigen Symptomen,  die  in  ausgesprochenes  Glaukom  übergehen. 

8.  Der  Verlauf  des  Leidens  gestaltet  sich  periodisch  wechselnd. 

9.  Das  Gesichtsfeld  bleibt  stets  frei. 

10.  Der  Ausgang  erfolgt  in  Heilung. 

Die  Prognose  ist  mithin  im  wesentlichen  günstig;  denn 
wenn  auch  der  3.  Fall  noch  nicht  zum  Abschluss  gelangt  ist, 
besteht  doch  kein  Grund,    einen    anderen  Ausgang    zu  erwarten. 

Die  Therapie  soll  vorwiegend  medikamentös  sein;  erst 
wenn  bedrohliche  Anfälle  oder  Anzeichen  von  beginnender  Seh- 
nerven-Aushöhlung oder  hohe  und  anhaltende  subjektive  Be- 
schwerden es  erheischen,  ist  die  Iridektomic  am  Platze. 

Es  besteht  mithin  bezüglich  der  Prognose  und  Therapie 
eine  Übereinstimmung  mit  den  Fällen  der  Iritis  glaukomatosa; 
auch  das  jugendliche  Alter  der  Patienten  und  das  Freibleiben 
des  Gesichtsfeldes  finden  wir  bei  letzterer  wieder. 

Schon  der  Umstand,  dass  es  sich  nur  um  gesunde 
Frauen  in  geschlechtsreifem  Alter  handelt,  verbunden  mit  dem 
periodischen  Schwanken  des  Krankheitsverlaufes  und 
dem  Fehlen  jeder  anderen  Ursache,  legen  uns  den  Gedanken 
nahe,  es  müsse  diese  Glaukomform  mit  Vorgängen  in  der  weib- 
lichen Sexualsphäre  im  Zusammenhang  stehen.  —  Indessen 
ergibt  das  eingehendere  Studium  dieser  vier  Krankengeschichten 
auch  positive  Anhaltspunkte  für  diese  Vermutung.  Am  über- 
zeugendsten hierfür  ist  Fall  3,  jene  junge  Dame,  bei  der  während 
der  Dauer  unserer  Beobachtung  regelmässig  eine  Exacerbation 
des  Glaukoms  mit  den  Menses  zusammentrifft  und  diese  selbst 
stets  von  Beschwerden  begleitet  sind.  Die  bei  ihr  mit  Beginn 
der  Pubertät  aufgetretene  Neurose  darf  vielleicht  als  eine 
vikariierende  Erscheinung    ihres  Augenleidens  angesehen  werden. 

Ebenso  positiv  ist  Fall  1 ;  denn  bei  diesem  Mädchen  erfolgte 
die  glaukomatöse  Keratoiritis  mit  dem  Eintritte  der  Geschlechts- 
reife, ein  Umstand,   der  Herrn  Geheimrat  Olshausen   veranlasst 
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hat,  die  Erkrankung  mit  menstrueller  Eongestion  in  Zusammen- 
hang zu  bringen. 

Bei  der  27jährigen  Frau  ist,  ebenso  wie  bei  der  40jiUirigen 
Patientin,  diesen  Verhältnissen  keine  genügende  Beachtung  ge- 
schenkt worden.  Aber  auch  bei  letzterer  kann  man,  ohne  den 
Tatsachen  Zwang  anzntun,  an  einen  Zusammenhang  mit  dem  Be- 
ginne des  Klimakteriums  denken. 

Endlich  erwähnt  unter  den  von  ihm  veröffentlichten  Fällen 
Herr  Geheimrat  Hirschberg  in  der  Krankengeschichte  der 
21jährigen  Malerin,  dass  eine  Besserung  des  Leidens  vom  Tage 
des  Menstruations- Eintrittes  an  zu  beobachten  war.  Auch  dieser 
Fall  zählt  seinem  ganzen  Verlaufe  nach  zu  der  oben  beschriebenen 
Gruppe. 

Es  ist  hier  nicht  der  Platz,  die  Literatur  zu  rekapitulieren, 
die  sich  mit  Erkrankungen  des  Auges  im  Zusammenhange  mit 
Vorgängen  in  den  weiblichen  Geschlechtsorganen  befasst;  sie  ist 
von  Groenouw  in  dem  Kapitel  „Beziehungen  der  Allgemeinleiden 
und  Organerkrankungen  zu  Veränderungen  und  Krankheiten  des 
Sehorgans"  in  der  neuen  Auflage  des  Handbuches  von  Graefe- 
Saemisch  eingehend  gewürdigt  worden.  Aber  eine  Arbeit  aus 
französischer  Feder  steht  meiner  Beobachtung  so  nahe,  dass  ich 
mir  nicht  versagen  möchte,  sie  hier  zu  erwähnen. 

Im  Recueil  d'Ophthalmologie  bespricht  1891  Grand  dement 
ein  Krankheitsbild,  das  er  —  gewiss  nicht  sehr  glücklich  —  als 
Uv^ite  irienne  bezeichnet  hat.  Er  sagt,  es  müsse  von  der  Iritis 
gesondert  werden,  wie  die  Pleuritis  von  der  Pneumonie,  und  er 
meint  mit  diesem  Vergleiche  in  pathologischer  Hinsicht,  dass,  so 
wie  bei  der  Pneumonie  das  Parenchym  der  Lunge  und  bei  der 
Pleuritis  ihre  seröse  Auskleidung  von  der  Entzündung  befallen 
sei,  auch  bei  der  Iritis  das  Parenchym  der  Regenbogenhaut,  bei 
der  von  ihm  beobachteten  Form  aber  nur  ihr  retinales  Blatt  der 
Erkrankung  anheimfällt.  Symptome  dieser  Uv^ite  irienne  sind: 
Geringe  Sehstörung  ohne  wesentliche  Schmerzen  und  Entzündung, 
Homhautpunkte,  Verfärbung  der  Iris,  Synechienbildung.  Der  Ver- 
lauf des  Leidens  ist  sehr  wechselnd  und  setzt  häufig  Rezidive. 
Die  Erkrankung  befällt  fast  ausschliesslich  Frauen  zwischen  dem 
30.  und  50.  Lebensjahre;  eine  Ursache  der  Entzündung  lässt  sich 
meist  nicht  nachweisen;  obgleich  Verfasser  Erkrankungen  der 
Sexualorgane  bei  diesen  Frauen  nicht  finden  konnte,  glaubt  er 
doch  einen  Zusammenhang  mit  Vorgängen  in  denselben  annehmen 
zu  müssen.  In  der  Therapie  empfiehlt  er  im  wesentlichen  sich 
abwartend  zu  verhalten,  bis  die  Zeit  Stillstand    der  wiederholten 
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Insulte  bringe;  sonst  sei  Iridektomie  oder  Ausschneidung  einzelner 
adhärenter  Irispartien  am  Platze. 

Hier  haben  wir  also  die  Keratoiritis  allein,  ohne 
Drucksteigerung,  als  Folge  der  gleichen  Verhältnisse, 
wie  in  meinen  Fällen.  Zur  üveite  irienne  des  französischen 
Forschers  verhält  sich  meine  kleine  Gruppe  von  Fällen  der 
Keratoiritis  glaukomatosa,  wie  letztere  zur  Keratoiritis  überhaupt^ 
d.  h.  sie  repräsentiert  eine  sehr  seltene  Glaukomform  der  Uv^ite 
irienne.  Wollten  wir  bei  diesem  Ausdrucke  bleiben,  so  könnten 
wir  sie  als  Uv^ite  irienne  glaucomateuse  bezeichnen.  Da  wir 
aber  keinen  Anlass  haben,  einen  französischen  Terminus  in  die 
medizinische  Nomenklatur  neu  einzuführen,  darf  ich  wohl  meine 
Einteilung  beibehalten  und  von  einerKeratoiritis  glaukomatosa 
im  Zusammenhange  mit  menstruellen  Anomalien  sprechen. 

B.  ^Keratoiritis  glaukomatosa  aus  anderen  Ursachen. 

6.  Fall. 

Es  ist  wahrscheinlich,  dass  die  folgende  Krankheitsgeschichte 
zu  den  Fällen  der  eben  beschriebenen  Gruppe  in  naher  Beziehung 
steht.  Ich  bespreche  sie  gesondert,  weil  der  Verlauf  des  Leidens 
sich  abweichend  von  dem  bisher  geschilderten  Typus  gestaltete: 
Der  Anfall  entwickelte  sich  in  akuter  Form  innerhalb  dreier  Tage 
auf  beiden  Augen  zu  voller  Höhe,  und,  obgleich  der  Druck  nicht 
beträchtlich  gesteigert  war,  trat  sofort  Gesichtsfeld bescbränkung 
auf.  Während  der  zwei  Monate,  die  die  Patientin  in  unserer  Be- 
handlung stand,  erfolgte  kein  Rezidiv.  —  Die  Anamnese  sagt  aus^ 
dass  der  Anfall  drei  Wochen  nach  der  Entbindung  des  40jährigen 
Fräuleins  eintrat.  Es  ist  möglich,  dass  zwischen  der  Geburt  und 
dem  Augenleiden  ein  Zusammenhang  besteht,  und  es  erklären  sich 
vielleicht  aus  diesem  Umstände  die  Abweichungen  des  Falles. 
Nicht  Anomalien  der  Menstruation,  sondern  Veränderungen,  die 
durch  den  Partus  hervorgerufen  sind,  bilden  hier  vielleicht  die 
Ursache  der  Erkrankung,  und  hierauf  könnte  man  das  einmalige 
mehr  akute  Auftreten  und  die  grössere  Intensität  des  Prozesses, 
die  zur  Gesichtsfeld-Einengung  fuhrt,  zurückführen. 

Denn  zwischen  der  Beschaffenheit  des  Gesichtsfeldes 
und  der  Ursache  des  glaukomatösen  Leidens  scheint  ein 
nicht  immer  klarer  Zusammenhang  zu  bestehen:  von  je 
längerer  Dauer  und  je  tieferer  Einwirkung  auf  den  gesamten 
Organismus  die  ursprüngliche  Erkrankung  ist,  um  so  mehr  führt 
die  Drucksteigerung  zur  Aushöhlung  der  Papille.  Freilich  ist  dies 
nur  ein  Moment;    eine    ebenso    grosse  Rolle    spielt    offenbar   dus 
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Alter  der  Patientin,  weil  bei  einem  jüngeren  Auge  die  Wandungen 
noch  nachgiebiger  sind  und  der  Sehnerven -Eintritt  daher  nicht  als 
locus  minoria  resistentiae  in  gleicher  Weise  als  in  höherem  Alter 
ausgenutzt  wird.  Dieses  Verhalten  darf  als  Erklärung  für  die  Tat- 
sache gelten,  dass  das  Gesichtsfeld  bei  den  Patienten  der  vorher- 
gehenden Gruppe,  ebenso  wie  in  der  Mehrzahl  der  Iritis  glauko- 
matosa-Fälte  stets  frei  gefunden  wurde. 

Die  PatieDtin,  um  die  es  eich  haadeh,  vird  dds  Ende  1890  von  einem 
Augeoarzte  geschickt,  weil  «ie  ihm  wegen  doppelseitigen  Glaukoms  derÄaf- 
nabme  in  eine  Heilanstalt  bedürftig  erscheint.  —  Wir  finden  beiderseits  die 
Homhaat  raacbig,  mit  zahlreicheo  Paukten  besäet,  rechts  die  Iris  in  der 
unteren  H&irte  gequolleo,  üoks  mehrere  hintere  Synechien.  Der  Druck  ist 
kaum  nachweisbar  erhöht,  doch  rechts  eCwia  höher  als  links.  Der  Angen- 
grund  läset  sich  nicht  erkennen.  Hechts  ist  die  Sehschärfe  auf  Finger  in  2  m, 
links  auf  Finger  in   1  m  gesunken.  COS 

Das  linke  Gesichtsfelü  ist  in  neben- 
stehender Weise  eingeengt,  rechts 
zeigt  es  geringere  Beschr&nkung. 
Dubei  bestehen  keine  Schmerzen, 
keine  Farbenringe  um  die  Lampe, 
nur  Nebelsehen. 

£s  handelt  sich  also  um 
glaukomatöse  Keratoiritis.dieForm, 
die  vir  gelegentlich  ohneoperativen 
Eingriff  heilen  sahen.  Da  abar 
hier  das  SehTermögen  gering  ist, 
während  der  oftchäten  zwei  Tage 
noch  weiter  sinkt,  wfttirend  Druck 
und  Gesichtsfeldbeschr&nkung  zu- 
nehmen, führen  wir  sofort  links 
die  Iridektomieaus.  Die  Kranke 
presst      einen      Iriswulst      heraus, 

sodass  man  die  Breite  der  Aasschneidung  nicht  wfthlen  kann,  sondern 
annehmen  mnas.  Nach  Abtragnng  des  Wulstes  mit  einem  Scberenschlage 
zeigt  sich,  dass  nur  ein  scbmalrs  Dreieck  mit  der  Spitze  am  Pupillarrande 
aizidiert  worden  ist.  Aber  der  Bulbus  iet  gut  entspannt  und  die  Hornhaut 
sofort  klarer.  —  Fünf  Tage  nach  der  Operation  ist  die  künstliche  Papille 
des  linken  Auges  gut  auseinander  gegangen.  Dieses  ursprünglich  schlechtere 
Auge  ist  jetzt  bei  weitem  das  bessere;  es  z&blt  Finger  auf  Stuben  lange, 
während  das  rechte  sie  nur  in  1,23  m  erkennt.  Deshalb  wird  auch  rechts 
die  Iridektomie  ausgeführl.  Die  Schwellung  der  Iris  geht  sofort  voll- 
ständig Jiurück  nnd  die  Heilung  macht  derart  Fortschritte,  liasa  schon  nach 
drei  Wochen  das  Gesichtsfeld  wieder  beiderseits  normal  ist  und  die  Seh- 
schärfe sich  rechts  auf '/ij,  links  anf  >/it  gebessert  hat.  Sechs  Wochen  später 
entlassen  wir  sie  als  gebeilt  mit  */t  Sehschärfe  beiderseits  und  normalem 
Gesichtsfeld.     Nur  noch  braune  Hornhautpunkte  Testieren. 

6.  Fall. 
Dass    aber    die    Eeratoiritis  glaukomatosa  mit  dieser  Form 
keineswegs  erschöpft  ist,  dass  vielmehr  ätiologisch  durchaus  ver- 
schiedene   Momente    das    gleiche    Augenleiden    erzeugen    könne, 
dafür  ist  der  nächste  Fall  ein  gutes  Beispiel: 
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Er  betrifft  eine  Patientio,  die  1877  auf  dem  linken  Auge  eine  Malaria- 
Keratitis  mit  Lymphangiektasie  der  Hornhaut  überstanden  hatte.  Dieselbe 
war  noch  keiner  Behandlung  gewichen;  als  dann,  nach  18 wöchentlicher 
Dauer,  Yon  Herrn  Geheimrat  Hirschborg  Chinin  verabfolgt  wurde,  heilte 
sie  sofort,  nur  blieben  Hornhauttrübungen,  auch  im  Pupillengebiete,  zurück, 
die  aber  die  Sehschärfe  kaum  beeinträchtigten.  —  Im  Jahre  1887  kommt 
sie,  36 jährig,  mit  dem  Symptomenkomplex  der  glaukomatösen  Keratoiritis 
auf  demselben  Auge:  Entzündung,  anfallsweise  auftretende,  doch  geringe 
Sehstörung,  massige  Drucksteigerung,  leichte  Reizung  der  Iris.  Unter  Eserin 
schwinden  Schmerz  und  Spannung.  Es  wird  Atropin  gegeben.  Die  Iritis 
löst  sich  und  macht  der  Keratitis  punctata  Platz.  Die  Verabreichung  Ton 
reichlichen  Dosen  Chinin,  unterstützt  von  Quecksilber  und  Jodkali,  bringt 
das  ganze  Leiden  zu  schneller  Heilung.  Die  Sehschärfe  bessert  sich  all- 
mählich von  '/ts  auf  '/iq.  Das  Gesichtsfeld  blieb  normal.  —  Auch  tuoe  ein 
halbes  Jahr  später  auftretende  sklerosierende  Rand-Keratitis  ohne  Druck- 
zunahme, aber  mit  feiner  Keratitis  punct.  prof.  schwindet  unter  Chinin  prompt. 
Nach  weiteren  4  Jahren  stellt  sich  ausgeprägtes  Glaukom  ein.  Der 
Schmerz  ist  heftig,  die  Reizung  stark,  der  Druck  -f-  2,  der  Sehnerv  aus- 
gehöhlt und  sie  sieht  Regenbogenfarben.  Eserin  wirkt  gunstig.  Es  zeigen 
sich  Hornhautpunkte  und  Irisschwellung,  und  es  wird  daher  die  Idee  der 
Iridektomie,  die  bei  der  Intensität  der  Entzündung  zuerst  geraten  schien, 
fallen  gelassen.  —  Nach  6  Tagen  wird  Eserin  fortgelassen,  nach  9  Tagen 
sind  alle  bedrohlichen  Erscheinungen  gewichen,  und  die  Patientin  wird  auf 
ihren  Wunsch  hin  entlassen.  Der  Druck  ist  zur  Norm  zurückgekehrt,  sie 
liest  wieder  Sn.  Vj%,  und  das  Gesichtsfeld  ist  frei  geblieben. 

Als  sie  im  Jahre  1894  —  nunmehr  48  jährig  —  wiederkommt,  wird 
der  heftige  akute  glaukomatöse  Anfall  zunächst  durch  Eserin  gemildert: 
allein  die  Pupille  bleibt  mittelweit  und  das  Auge  stark  gespannt  und  gerötet. 
Zwar  ist  das  Gesichtsfeld  gut  und  die  Sehschärfe  leidlich,  aber  der  Sehnery 
ist  Mass  und  ausgehöhlt.  Es  kann  daher  die  Operation  nicht  mehr  länger 
aufgeschoben  werden.  —  Die  Pupille  ist  von  der  glaukomatösen  Form,  nach 
oben  stärker  als  nach  unten  erweitert.  Es  wird  deshalb  die  Iridektomie 
nach  unten  ausgeführt,  normal,  obgleich  die  Kranke  sehr  unruhig  und  nervös 
ist.  Der  Druck  ist  nach  diesem  Eingriffe  gut;  die  Wunde  heilt  glatt,  die 
Sehkraft  bessert  sich  auf  ^/s.  Allerdings  treten  einige  Tage  später  von 
neuem  entzündliche  Punkte  in  der  Hornhaut  auf,  doch  kann  4  Wochen  nach 
der  Operation  die  Patientin  mit  reizlosem  Auge,  befriedigendem  Sehen  und 
freiem  Gesichtsfeld  entlassen  werden. 

1897  kehrt  sie  mit  subakutem  schmerzhaftem  Glaukom  desselben 
Auges  wieder.  Sie  erkennt  damit  nur  Finger  in  2—3  m,  doch  ist  das  Ge- 
sichtsfeld noch  immer  normal.  Ener- 
gische Eserin-Verabfolgung  bessert 
das  Sehen  erheblich,  das  schon  nach 
2  Tagen  ^/jo  erreicht  hat.  Die  Pupille 
bleibt  weit,  der  Druck  gesteigert,  und 
die  Hornhaut  zeigt  reichlich  Punkte. 
Sie  klagt  jetzt,  dass  sie  nach  Eserin 
meist  Schmerz  empfinde.  Es  wird 
^  daher  ausgesetzt,  und  unter  Schwitzen 
bessert  sich  der  Druck,  und  die  Horn- 
hautpunkte schwinden.  Schliesslich 
hält  sich  die  Patientin  selbst  für  ge- 
heilt, verweigert  jede  weitere  Prüfung 
und  bleibt  aus  der  Behandlung  fort. 
Erst  U/i  Jahre  später  stellt  sie  sich 
von  neuem  vor.  Diesmal  ist  das  Ge- 
sichtsfeld in    nebenstehender  Weise 


COS 


May,  Keratitis  punctata  and  Glaukom.  327 

eingeengt.  Die  Pupille  ist  weit  und  starr,  der  Druck  Loch.  Eserin  reicht 
zur  Bekämpfung  des  Anfalles  nicht  aus.  Wäl/rend  die  Einengung  der 
unteren  Gesichtsfeldhälfte  schwindet,  scheint  die  der  oberen  eher  zu  wachsen. 
Noch  einmal  wird  an  die  fernliegende  Entstehangsursache  des  Augenleidens 
gedacht  und  neben  Eserin  reichlich  Chinin  gegeben.  Der  Erfolg  ist  über- 
raschend: die  Symptome  schwinden  zusehends,  und  als  sie  1902  wegen 
eines  Hornhaut-Fremdkurpers  zu  uns  kommt,  ist  der  Druck  gut,  die  Seh- 
schärfe ^/i5,  und  das  Gesichtsfeld  zeis^t  nur  sehr  geringe  nasale  Einengung. 
Sie  war  in  der  Zwischenzeit  von  Anfällen  frei  gehlieben. 

Bei  dieser  Patientin  geht  die  Krankheit  aaf  ein  Malaria- 
leiden zurück,  das  zunächst  eine  dendritische  Keratitis  erzeugt. 
Dass  aber  ebensowohl  die  glaukomatöse  Keratoiritis,  wie  schliess- 
lich das  ausgesprochene  Glaukom  in  einem  gewissen  Zusammen- 
hange mit  dieser  ursprunglichen  Erkrankung  stehen  müssen, 
können  wir  in  diesem  Falle  aus  der  Bedeutung,  die  das  Chinin 
als  Heilfaktor  hat,  schüessen.  Von  Interesse  wäre  es  gewesen, 
zu  erfahren,  welchen  Anteil  die  Malaria  bei  der  Entwicklung 
eines  Herzleidens,  das  sich  bei  der  Patientin  eingestellt  hatte, 
gehabt  hat. 

Dass  hier  die  Drucksteigerung  so  hohen  Grad  erreichte  und 
die  Erkrankung  sich  so  lange  Zeit  hinzog,  könnte  man  mit  dem 
Alter  der  Patientin  zu  erklären  versuchen;  aber  andererseits  kann 
man  nicht  sagen,  dass  bei  ihr  eine  Neigung  zu  Glaukom  vorliege, 
da  das  andere  Auge  niemals  Andeutung  hiervon  zeigte,  sie  auch 
in  massigem  Grade  myopisch  ist.  —  Vielmehr  entspricht  hier  die 
lange  Dauer  der  Entzündung  und  Drucksteigerung  des  Auges 
der  anhaltenden  Schädigung,  die  der  Organismus  der  Patientin 
durch  eine  konstitutionelle  Erkrankung  erfuhr. 

Es  lehren  diese  beiden  Fälle,  dass  die  glaukomatöse  Kerato- 
iritis keine  einheitliche  Ursache  besitzt;  gleichzeitig  zeigen  sie 
in  ihrem  Verlaufe  Übergänge  zu  den  Fällen  der  nächsten  Art. 

n.  Gruppe. 

Descement-Beschlägre  und  Glaukom. 
(Cyklitis  glaukomatosa.) 

Wenn  bei  den  Fällen  der  glaukomatösen  Keratoiritis  Ähnlich- 
keit des  Verlaufes  mit  denen  der  Iritis  glaukomatosa  bestand, 
das  Gesichtsfeld  meistens  uneingeengt  blieb,  operative  Eingriffe 
z.  T-  vermieden  werden  konnten  und  der  Ausgang  stets  die 
Heilung  brachte,  so  sehen  wir  die  Erkrankung  einen  sehr  ernst- 
haften Charakter  annehmen,  sobald  zur  Keratoiritis  sich 
Cyklitis  gesellt.  Es  sind  dies  die  Fälle,  auf  die  Herr  Geheimrat 
Hirsch berg  in  seiner  Einführung  in  die  Augenheilkunde  hin- 
gewiesen hat.     Er  schreibt  dort  (Teil  H,  S.  95): 
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„Gegenüber  diesen  nur  mit  der  Lupe  erkennbaren  Erankheits- 
Formen  (sc.  der  Keratitis  punctata)  will  ich  zum  Schluss  noch 
erwähnen,  dass  die  mit  entzündlicher  Drucksteigerung  gepaarte 
Hornhaut-Punktierung  (Keratitis,  Keratoiritis  glaukomatosa)  zwar 
sehr  leicht  erkennbar,  aber  desto  schwerer  heilbar  zu  sein  scheint. 
Es  gibt  Fälle,  wo  Physostigmin-Einträuflung  nicht  vertragen  wird ; 
es  gibt  Fälle,  wo  regelrechte  Iridektomie,  Punktion,  diametrale 
Iridektomie  doch  den  im  Verlauf  der  Jahre  immer  weiter  fort- 
schreitenden Verfall  der  Sehkraft  nicht  zu  hemmen  im  Stande  ist." 

Zum  Glücke  scheinen  diese  Fälle  ausserordentlich  selten 
zu  sein.  Unter  den  12  000  Patienten,  die  in  die  Klinik  des  Herrn 
Geheimrat  Hirschberg  aufgenommen  wurden,  konnte  ich  diese 
Komplikation  nur  dreimal  finden.  Diese  Zahlenangabe  lässt  nicht 
entfernt  einen  statistischen  Schluss  zu,  da  die  genannte  Zahl  erst 
dem  poliklinischen  Materiale  und  den  Patienten  der  Privatsprech- 
stunde des  Herrn  Geheimrat  Hirschberg  entstammt,  deren 
Gesamt-Summe  die  Anzahl  der  klinischen  Patienten  etwa  um 
das  20  fache  übertrifft.  —  Gewiss  ist  dem  einen  oder  andern 
Ophthalmologen  ein  derartiger  Fall  aus  eigener  Anschauung  er- 
innerlich; in  der  Literatur  konnte  ich  keinen  verzeichnet  finden. 
Man  mag  mir  daher  einige  Ausführlichkeit  in  den  Kranken- 
geschichten gestatten. 

7.  Fall. 

Die  erste  der  PatieDtinnen  ist  ein  25jährige8  Fräulein,  die  seit  vier 
Jahren  eine  ganz  allmähliche  Abnahme  des  Sehens  ihres  rechten  Aages 
wahrgenommen  hatte;  ob  sie  anch  früher  rechts  schlechter  als  links  gesehen 
hat,  weiss  sie  nicht  anzugeben.  Jedenfalls  war  sie  bisher  nicht  augenkrank, 
auch  sonst  stets  gesund.  Das  Sinken  der  Sehkraft  auf  dem  rechten  Auge 
war  niemals  von  Schmerzen,  Rötung  oder  Regenbogensehen  begleitet;  es 
erfolgte  ganz  allmählich  ohne  alle  Beschwerden,  und  die  Kranke  unterliess 
es  daher,  den  Arzt  zu  befragen.  Erst  als  ein  Jahr  später  sich  auf  dem 
anderen  Auge  Rötung  und  Verschleierung  einstellt,  sucht  sie  ärztlichen  Rat. 
Glaukom  wird  konstatiert  und  die  Patientin  uns  zugesandt. 

Wir  erheben  bei  ihr  Juli  1899  folgenden  Befund  des  rechten  Auges: 
Medusenhaupt-  und  Giliarinjektion,  Druck  gesteigert,  Hornhaut  im  ganzen 
rauchig,  ausserdem  diffuse  leichtere  Trübung  der  unteren  Hälfte  mit  zahl- 
reichen Descemet-Beschlägen.  Pupille  weit  und  starr.  (Sie  hatte  yorher 
anderweitig  Atropin  erhalten.)  S.  —  6,0,  Di.  sph.  =  */j6 — */«,  Gesichtsfeld 
in  der  nasalen  Hälfte  um  etwa  30 <^  beschränkt.  Linsenpolarkatarakt  and 
einige  Rindenkeile.  Der  Hintergrund  verschleiert,  doch  deutliche  SehnerTen- 
aushöhlung  sichtbar.  Das  linke  Auge  ist  durchaus  normal,  S.  =  */4,  Gesichts- 
feld gut.     Im  Urin  weder  Eiweiss,  noch  Zucker. 

Bei  der  Behandlung  zeigt  es  sich  zunächst  als  merkwürdig,  dass 
Eserin  die  Hornhauttrübung  bedeutend  vermehrt.  Auch  übt  das  Miotikum 
keinen  Einfluss  auf  die  über  mittelweite  Pupille  aus  und  unterstützt  nicht  die 
notwendige  Operation.  Besser  nützt  die  wegen  schwerer  nervöser  Symptome 
vorgenommene  Narkose,  während  welcher  die  Pupille  sichtlich  enger  wird. 
Die  Iridektomie  wird  mit  mittlerer  Lanze  regelrecht  ausgeführt  und  gibt 
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uin  breiUs  Colobom.  Nuih  AbBa»  des  Kkmmerwnsaers  wird  die  Hornhaut 
plötilieb  klar,  and  tnt,a  aieht  die  Iri*  gesehwolleD.  Die  Wände  heilt  gut, 
die  Hornhaot  bleibt  TDlIkommen  rein,  aber  der  Druck  sinkt  oiehL  Erst 
nach  8  Tagen  ist  die  Spannnog  des  C^^ 

Angea  inr  Norm  lar&ckKekehrt;  eie 
sieht   rechts  mit  —6,0  Di.  aph.  •/». 
nnd  das  Gesichtsfeld  ist  in  neban- 
stehender,  von  dem  vor  derOperation 
gefnndeneo     nicht    wesentlich    ab- 
weichender Weise    eingeengt.    Als 
si«  sich  3>/4  Jahre  nach  der  Operation 
von    neaem    einstellt,  ist  das  Auge 
reiilos,    die  Hornhaut    ranchig,  die 
Papille  tier  exkaTiert,  und  die  Seh- 
sehftrfe    ist  weiterhin    SDCCesaiv  bis 
auf    Handbewegungeo     io    nlchster 
N&he      gesunken.       Lichtprojektion 
erfolgt  nur    nach    der   Schllfenseite 
hin.    Das  linke  Aixge  ist  normal  ge- 
blieben, das    Gesichtsfeld  nneinge- 
schrftnkt  und  die  Sehschlrfe  =  Vi- 
lli   diesem   Falle    sind    tiefe  Punkte    in    der   Hornhaut    uns 
nicht    zu  Gesicht    gekommeD;    dagegen    zeigte    sich,    sobald    die 
Iridektomie    die    rauchige  Hornhauttrübung    beseitigt    hatte,    die 
Iris  an  der  Entzündung  beteiligt,  und  es  ist  nicht  unwahrscheinlich, 
dass  im  Beginne   des  Leidens,    der    4  Jahre    vor    unserer  Beob- 
achtung liegt,  Keratoiritis  best&nden   habe. 

Besonders  auffallend  ist  auch  hier  wieder  das  jugendliche 
Alter  der  Patientin.  Für  die  Ursache  der  glaukomatösen  Ent- 
zündung Hessen  sich  bei  ihr  keine  Anhaltspunkte  gewinnen. 

8.  FaU. 

Die  folgende  Krankengeschichte  betrifft  eine  4Tj&hrige  Fran,  die  kurz- 
sichtig ist  und  Ton  jeher  rechts  schlecht  gesehen  hat.  Mit  13  Jahren  war 
sie  auf  dem  linken  Auge  wegen  Schielens  operiert  worden,  aouat  war  sie 
nie  angenkrank. 

Oktober  1899  entzündete  sich  das  üokc  Auge;  am  Tage  sielit  sie 
Nebel,  abends  Regenbogen.  Alt  sie  deshalb  6  Wochen  später  zu  uns  kommt, 
stellen  wir  cbroniaches  entzündliches  Olaukoin,  gepaart  mit  Hornhaut- 
pnnktiening,  fest.  Die  Sehsch&rfe  des  kranken  Auges  betri.gt  >/r,  die 
Refraktion  —5,5  Di.  Das  Gesichtsfeld  zeigt  oben  aussen  beginnende  Ein- 
schrAnkung.  Trotz  reichlichen  Eserins  bleibt  das  Auge  andauernd  hart. 
Wir  müssen  deshalb  die  Iridektomie  vornehmen.  Aber  der  Druck  i^t 
nach  Ausführung  der  Operation  nicht  herabgesetzt,  and  als  3  Wochen  sp&ter 
sich  von  neuem  ein  entzündlicher  Anfall  einstellt,  wird  die  Prognose, 
trotz  freien  Gesichtsfeldes,  als  schlecht  bezeichnet  Die  n&chsco  Entzündung, 
die  Ende  Dezember  auftritt,  bringt  uns  die  schon  bei  früheren  Fftllen  gemachte 
Erfahrang,  dass  Eserio,  fortgesetzt  gegebea,  ungünstig  wirkt  und  Regenbogen- 
sehen hervorrnft,  wuhrecd  Atropin,  sehr  vorsichtig  verabfolgt,  bessert  und 
die  Hornhaut  kt&rt.  Doch  stellen  sich  ia  den  nächsten  Tagen  noch  ab  und  zu 
leichte  Entzündung  und  Regenbogensehcn  ein,  bis  Mitte  Januar  auch  das 
rechte  Auge  zu  erkranken  beginnt.  Der  Druck  i^t  beiderseits  nicht  sehr 
hoch.     Rechts  zeigt  sich  zarte  Hornhauttrübung,  mehr  rauchig,    in   der  sich 
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einzelne  Punkte  entwickeln;  links  sind  grobe,  braune  Punkte  in  der  Hornhaut 
sichtbar.  Das  Gesichtsfeld  ist  rechts  frei,  links  wieder  innen  oben  ein  wenig 
eingeengt.  Durch  Quecksilberkur  erzielen  wir  Besserung.  Am  23.  Januar 
ist  das  Gesichtsfeld  beiderseits  frei,  sie  liest  mit  beiden  Augen  in  der  K&he 
feinste  Schrift,  sieht  keine  Regenbogen  mehr,  klagt  nur  zeitweise  über  Druck- 
gefühl  und  Kopfschmerzen.  Am  26.  Januar  kommt  sie  mit  ausgeprägtem 
Anfall  des  rechten  Auges,  der  auf  Salicjl  und  Kokain  sich  vorzüglich  bessert. 
In  der  Folge  bleibt  dieses  Auge  frei  von  Erkrankung. 

Auch  das  linke  Auge  hält  sich  zwei  Monate  lang  gut.  Das  Gesichts- 
feld ist  normal.  Da  tritt  Mitte  März  Influenza  auf,  mit  heftigen  katarrhalischen 
Erscheinungen.  Die  Schmerlen  im  linken  Auge  werden  intensiver,  das 
Druckgefühl  bleibt  dauernd,  und  Mitte  April  —  während  der  Husten  noch 
fortbesteht  —  kommt  sie  wieder  mit  bedeutender  Abnahme  der  Sehkraft, 
die  ganz  plötzlich  erfolgt  ist:  es  erscheint  ihr  alles  grau  in  grau.  Die 
Hornhaut  ist  rauchig  und  sehr  dicht  punktiert;  doch  ist  der  Sehnerv  nicht 
so  undeutlich,    dass    die  Medientrübung  allein  das  schlechte  Sehen  erklärte, 

vielmehr  hängt  die  Sehstörung  von 
der  Aushöhlung  der  Papille  ab, 
worauf  auch  das  Gesichtsfeld  hin- 
weist. Am  Tage  darauf  zeigt  das 
Gesichtsfeld  nebenstehende  Form. 

Diese    Tendenz    in    der  Zunahme 

der  Beschränkung    macht,  obgleich 

akute     Erscheinungen     fehlen,     die 

•^  Operation   unaufschiebbar,  da  sonst 


das  Auge  innerhalb  weniger  Tage 
erblinden  würde.  Daher  diame- 
trale Pupillenbildung  links, die 
in  Narkose  vorzüglich  gelingt.  Die 
Spannung  ist  darnach  etwas  geringer, 
doch  nicht  so  herabgesetzt,  wie  bei 
typischem  Glaukom.  Der  Erfolg 
zeigt  sich  darin,  dass  die  Gesichts- 
feldeinengung keine  Fortschritte 
mehr  macht.  Noch  5  Monate  bleibt  sie  in  unserer  Beobachtung.  Wenn  auch 
zeitweise  Anfälle  auftreten,  nehmen  sie  doch  nicht  mehr  bedrohlichen 
Charakter  an,  und  die  letzte  Prüfung,  die  wir  von  ihr  besitzen,  zeigt,  dass 
sie  Sq.  7^9  in  15  cm  erkennt  und  das  Gesichtsfeld  die  oben  wiedergegebene 
Form  im  wesentlichen  bewahrt  hat. 

Dieser  Fall  stellt  die  reinste  Form  glaukomatöser  Cyklitis 
dar.  Die  Krankheit  verläuft  unter  dem  Bilde  eines  chronisch 
entzündlichen  Glaukoms  mit  wiederholten  akuten  Anfallen,  die 
zu  schlechtem  Ausgang  führen.  Nur  die  Hornhautpunkte  geben 
uns  von  der  Beteiligung  der  Iris  und  des  Strahlen körpers  an  dem 
Entzündungsprozesse  Kunde.  Allerdings  steht  die  Patientin  in 
einem  Alter,  in  dem  Glaukom  keine  Seltenheit  mehr  ist. 


9.  Fall. 

Bei  der  nächsten  Patientin,  einer  41jährigen  Dame,  beginnt  der  Prozess 
in  Form  einer  harmlosen  Keratoiritis.  Sie  wurde  deshalb  3  Wochen  lang 
von  ihrem  Arzte  mit  Atropin  behandelt.  —  Als  sie  im  Januar  1894  za  uns 
kommt,  beträgt  die  Sehschärfe  Vi&i  ^^^  Gesichtsfeld  /.eigt  starke  nasale  Ein- 
engung, das  Auge  ist  rot,  sehr  gespannt,  bei  Atropin-Mydriasis  nicht  gehörig 
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darchleuchibar.  Sie  siebt  RegenbogenfarbeD ,  als  sie  darauf  aufmerksam 
gemacht  wird.  —  Eserin  bessert  augenblicklich.  Schon  am  folgenden  Tage 
ist  S  =  */?  (=  ö»^  statt  0,07  tags  zuvor),  und  zwei  Tage  später  zeigt  sich 
das  Gesichtsfeld  normal.  Der  Sehnerv  ist  nicht  ausgehöhlt,  doch  ist  starker 
Venen  puls  vorhanden  und  der  Druck  noch  gesteigert. 

Die  jetzt  vorgenommene  körperliche  Untersuchung  ergibt  ausser  be- 
schleunigter Herztätigkeit  nichts  abnormes.     Der  Urin  ist  frei. 

In  den  ihrer  Entlassung  folgenden  Tagen  treten  von  neuem  Schwan- 
kungen in  der  Tension  des  Auges  ein.  Es  ist  schwer  Pupillen-Verengerung 
zu  erzielen,  auch  findet  sich  vorübergehend  Hornhauttrübung.  Wir  verordnen 
ihr  daher,  zu  Hause  Eserin   einzuträufeln. 

Nach  drei  Monaten  kommt  sie  wieder.  Der  fortgesetzte  Gebrauch  des 
Miotikums  hat  trotz  grösster  Sorgfalt  zu  Granulationen  der  Bindehaut  geführt, 
and  diese  Beschwerden  bringen  sie  her.  Sehschärfe  und  Gesichtsfeld  sind 
normal.  In  der  Zwischenzeit  bestand  kein  Regenbogen-  oder  Nebelsehen. 
Aber  das  Auge  ist  doch  ein  wenig  härtlich  und  der  Spiegel  zeigt  beginnende 
Druck -Exkavation.  In  der  Hornhaut  finden  sich  >/]  Dutzend  brauner 
Punkte.  Fortlassen  des  Eserins  befreit  die  Patientin  von  der  Gonjunktivitis 
in   wenigen  Tagen;  das  Auge  ist  durchaus  reizlos,  bleibt  aber  gespannt. 

Drei  Monate  später:  Sehschärfe  und  Gesichtsfeld  gut,  aber  der  Druck 
gesteigert  und  fast  vollständige  Sebnerven-Exkavation.  Es  erscheint  nun  die 
Operation  unaufschiebbar.  Ein  Tropfen  Eserin  ruft  so  starke  Bindehaut- 
reizung hervor,  dass  wir  aus  diesem  Grunde  mit  dem  operativen  Eingriffe 
warten.  —  Dies  Vorkommnis  legt  uns  den  Gedanken  nahe,  dass  der  Begriff 
der  Sättigung  der  Conj  nnkti  va  doch  nicht  ganz  von  der  Hand  zuweisen 
sei:  es  entsteht  allerdings  Gonjunktivitis  nur  durch  verunreinigte  Atropin- 
oder  Eserinlösung;  ist  sie  aber  erst  einmal  da  gewesen,  so  kann  sie  auch 
durch  reine  Lösung  wieder  hervorgerufen  werden.  —  Die  Iridektomie 
wird  nach  oben  ausgeführt.  Die  Iris  fällt  nicht  vor,  ein  schönes,  schlüssel- 
lochtörmiges,  breites  Colobom  ist  gebildet.  Der  Druck  ist  ein  wenig  herab- 
gesetzt. Die  Heilung  verläuft  in  der  besten  Weise.  Die  Hornhaut  spiegelt; 
in  ihr,  aber  nur  bei  Lupenvergrösserung  sichtbar,  einige  feine  bräunliche 
Punkte.  Die  Vorderkammer  ist  von  normaler  Tiefe.  Die  Patientin  liest 
feinste  Schrift,  das  Gesichtsfeld  ist  normal. 

Sechs  Wochen  nachher  —  im  März  1895  —  hat  sich  das  Bild  wieder 
geändert:  Zwar  ist  das  Gesichtsfeld  frei,  doch  die  Sehschärfe  ist  auf  */«> 
herabgegangen :  auch  sieht  sie  jeden  Nachmittag  Farben.  Der  Augapfel  ist 
härtlich,  die  Hornhaut  matt,  rauchig.  —  In  der  Krankengeschichte  findet 
sich  hier  der  Vermerk,  dass  die  Prognose  schlecht  sei. 

Inde«  schreitet  der  Prozess  langsam  fort.  Sie  berichtet  '/s  Jahr  später, 
im  September  1895,  dass  sie  zeitweise  Farben  sehe  und  alle  vier  Wochen 
Kopfschmerzen  habe,  im  übrigen  beschwerdefrei  sei.  Das  Auge  ist  reizlos, 
der  Hornhaut-Reflex  auch  unter  der  Lupe  glatt;  aber  der  Sehnerv  aus- 
gehöhlt, das  Gesichtsfeld  nasal  bis  auf  30  <^  eingeengt.  Das  andere,  rechte 
Auge  ist  gat. 

Im  nächsten  Monate  teilt  uns  ein  Brief  ihres  Hausarztes  mit,  dass  sie 
Eserin  der  Reizung  halber  habe  aussetzen  müssen,  dass  keine  Anfälle,  nur 
Kopfschmerzen  zur  Zeit  der  Menses  sich  einstellen;  der  Druck  aber  bliebe 
hoch.  Er  schreibt  ferner  von  einem  Magenleiden,  um  dessentwillen  sie 
Fachinger  gebraucht,  der  ihr  sehr  gut  bekommt. 

Sie  fühlt  sich  daher,  als  sie  im  November  zu  uns  kommt,  gesünder  als 
je  zuvor.  Aber  seit  fünf  Tagen  besteht  leichte  Entzündung,  starke  Keratitis 
pnnct.  prof.,  die  Sehschärfe  ist  gering,  das  Gesichtsfeld  eingeengt.  Die 
Spannung  des  Auges  ist  hoch.  Daher  wird  Punktion  beschlossen.  —  Nach 
Ausführung  derselben  ist  das  Auge  sofort  klarer,  der  Druck  geringer.     Statt 
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<^0S  Sn.  30  liest   aio  Sn.  4.    Die  Horo- 

hautpankte  sind  waaeDtlich  ver- 
riogert,  das  GoBicktsfeld  zeigt 
nebenstehende  Form.  Doch  schon 
nach  zehn  Tagen  ist  die  SpannuDg 
des  Anges  von  neaem  hoch,  die 
Punkte  sind  wieder  lablreicher,  das 
Kammerwasser    ist  trübe.     Deshalb 

genommen,  die  sofort  eine  tief- 
sch  Warze  Papille  hinterliast. 

Patientin      kommt      nach     sechs 
Wochen  —  Januar    1896  —  wieder 
mit  SchmerzeD,  Kötung,  Sehstörung 
nnd  Drucksteigerniig.    Die  Wirkung 
der  PunktioQBn  ist  beide  Male  vor- 
züglich,   doch    nur  von    zn    kurzer 
Daaer    gewesen.      Bevor    xar    dia- 
metralen Pnpillenbildung  geschritten  wird  —  das  erste  Golobom  ist  technisch 
vollkommea — ,  wird,  um  ihrden  Wegzu  bahnen, noch  eine  dritte  Punktion 
voranageschickt.    Diesmal   gebt  die  Besserung  noch  achneller  vorüber.    Schon 
nach  /ünf  Tagen    tritt  wieder  Verdunklang,  Rötung  des  Aages  und  medusen- 
artige  Entwicklung  der  epiaklcralen  Veuen  i^in.     Es  wird  daher  die  Iridek- 
t-omia    nach    unten    vorgenommen.     Nach  Vollendung    der  Operation   füllt 
sich    die    Vorderkammer    mit    Blut,    die    Spannurg    aber   l&sst    gleich  nach. 
Als  wir    sie  4   Wochen   später    entlassen,  siebt    sie  auf  dem  operierten  Auge 
*jtu  and  das  Oesichlsfeld  ist  nasal  bis  auf  20"  eingeengt. 

Im  folgenden  Jahre  frugt  uns  ihr  Gatte,  ob  sie  ihrer  Nervositiit 
halber  Elster  snfsuchen  darf.  Auf  der  Keise  stellt  sie  sich  uns  vor  und  be- 
richtet, dass  sie  in  der  Zwischenzeit  keine  Verinderungan  wahrgenommen 
habe.  —  Beide  Angen  aind  reizlos,  der  Druck  gnt,  such  links  die  Hornhaut 
klar,  die  Pupille  rein,  der  Sehnerv  ausgebohU.  Sie  erkennt  Finger  in  3,5  m, 
liest  Sn.  7  und  die  Gesichtsfeldbcschräakung  hat  nicht  zagenommen. 

Den  gleichen  Befund  erbeben  wir  ein  halbes  Jahr  spftter,  Knde  1S97. 
Das  letzte  Mal  sehen  wir  sie  im  Februar  1S99,  also  drei  Jahre  nach 
der  zweiten  Iridektomie.  Sie  hat  in  der  Zwischenzeit  keine  Beschwerden 
gehabt.  Die  Hornhant  ist  klar.  Sie  erkennt  Finger  in  !'/■  m.  Das  Gesichts- 
feld hat  sich  im  unteren  nasalen  Quadranten  noch  mehr  verengt.  —  Der 
Urin  ist  wie  bei  allen  Untersuchungen  eiweisa-  und  zuckerfrei.  Aber  ein 
Leberleiden  bat  aicb  allmäbliob  entwickelt. 

Die  Frage  nach  der  Ursache  wird  sich  bei  diesen  drei  Fällen 
schwer  beantworten  lassen.  —  Den  geringsten  Anhalt  finden  wir 
bei  der  25jährigen  Patientin,  die  keinerlei  Störungen  ihres  körper- 
lichen Befindens  anzugeben  wusste.  Die  Erkrankung  bei  ihr  als 
die  cyklitische  Form  glaukomatöser  Gefasshaut-EntzQndung  in- 
folge menstrueller  Anomalien  aufzufassen,  kann  nur  als  unbeweis- 
bare Vermutung  gelten;  auch  ist  der  schlechte  Ausgang  des  Pro- 
zesses schwer  damit  in  Einklang  zu  bringen.  —  Bei  den  beiden 
letzten  Patientinnen  liegen  organische  Erkrankungen  vor: 
bei  der  einen  ein  Vitium  cordis,  bei  der  anderen  ein  Magen-  und 
Leberleiden.  Aber  ob  und  inwieweit  diese  Erkrankungen  zu  der 
Augenentzöndung  in  Beziehung  stehen,  lässt  sich  nicht  feststellen. 
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Auffallend  bleibt,  dass  die  drei  Kranken  auch  hier  wieder 
Frauen  sind;  die  Zahl  ist  zu. gering,  um  irgend  einen  Schluss 
zuzulassen.  —  Nimmt  man  in  den  beiden  letzten  Fällen  einen 
Zusammenhang  zwischen  den  organischen  Leiden  und  dem  Glaukom 
an,  so  dürfte  man  diesem  Umstände  keinen  Wert  beilegen. 
Andererseits  wird  im  dritten  Falle  eine  Zunahme  der  Beschwerden 
zur  Zeit  der  Menses  wiederholt  erwähnt;  aber  ich  glaube 
nicht,  dass  man  hierin  mehr  als  eine  symptomatische  Bedeutung 
suchen  darf. 

Was  diese  Fälle  glaukomatöser  Cyklitis  streng  von  denen 
gelegentlicher  Drucksteigerung  bei  seröser  Entzündung  des  Ziliar- 
körpers scheidet  —  selbst  wenn  diese  in  deutliches  Glaukom 
übergehen,  wie  in  den  Ridleyschen  Fällen  — ,  ist,  dass  das 
Glaukom  sich  nicht  als  Folgezustand  der  Strahlenkörper- 
Entzündung  entwickelt,  vielmehr  durch  ein  und  dasselbe 
Grundleiden  wie  diese  verursacht,  neben  ihr  entsteht,  um 
schliesslich  im  Vergleich  zu  den  geringfügigen  Symptomen  der 
Cyklitis  das  klinische  Bild  zu  beherrschen  und  unser  therapeutisches 
Handeln  im  wesentlichen  zu  leiten. 

Und  was  für  die  Fälle  der  glaukomatösen  Cyklitis  gilt,  ist 
gleichzeitig  charakteristisch  für  alle  drei  Gruppen.  Nicht  durch 
die  Kammerwinkel-Blockade,  die  leichte  Gerinnbarkeit  des  Kammer- 
wassers und  seinen  hohen  Gehalt  an  festen  Bestandteilen,  noch 
durch  die  Vermehrung  der  Flüssigkeitsabsonderung  können  wir 
uns  dieses  Glaukom  entstanden  denken;  die  Seltenheit  der  Fälle 
und  die  Geringfügigkeit  der  Entzündungserscheinungen  bei  der 
glaukomatösen  Keratoiritis  und  Cyklitis  spricht  dagegen.  —  Eben- 
sowenig kann  man  die  Uveitis  als  zufalligen  Nebenbefund  des 
primären  Glaukoms  betrachten;  das  wird  widerlegt  durch  das 
Alter  der  Patienten  und  vor  allem  dadurch,  dass  das  entzündungs- 
freie Auge  auch  glaukomfrei  bleibt.  —  Vielmehr  müssen  wir 
als  wahrscheinlich  annehmen,  dass  ein  und  dieselbe  Ur- 
sache einen  Einfluss  auf  die  Blutzirkulation  und  die 
Gefässe  des  Auges  ausübt,  der  einerseits  zu  Entzündung 
des  Ziliarkörpers  oder  der  Iris,  andererseits  zu  Glau- 
kom führt. 

Stellen  wir  noch  einmal  die  Fälle  aller  drei  Gruppen  zu- 
sammen, so  differenzieren  sie  sich  in  folgender  Weise: 

Die  seröse  Iritis  ohne  Hornhautpunkte  bewirkt  unter 
stürmischen  Erscheinungen  heftige  Entzündung  des  Augapfels, 
aus  der  sich  deutliches  Glaukom  entwickelt. 
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Bei  der  Keratoiritis  ist  vorwiegeod  die  Hornhaut  be- 
teiligt; die  Entzündung  der  Uvea  macht  sich  nur  in  geringer 
Schwellung  der  Regenbogenhaut  geltend. 

Bei  der  Cyk litis  endlich,  ausgehend  von  iritischer  Ent- 
zündung, zeigen  sich  jene  Hornhautbeschläge,  die  auf  Beteiligung 
des  Strahlenkörpers  hinweisen,  die  Drucksteigerung  erreicht  eine 
beträchtliche  Höhe  und  nimmt,  schlechten  Ausgang. 

Scharf  von  einander  abgrenzen  lassen  sich  diese  Formen 
nur  in  der  Theorie;  da  es  sich  um  Entzündung  von  Teilen  einer 
zusammenhängenden  Membran  handelt,  müssen  Übergänge  vor- 
kommen. Unter  den  Fällen  der  ersten  Gruppe  fand  sich  auf  dem 
einen  Auge  eine  Iritis,  die  schleichenden  Verlauf  genommen  hatte. 
—  Den  cyklitischen  Formen  sehen  wir  solche  der  Keratoiritis 
vorausgehen.  —  Das  Gemeinsame  und  Eigenartige  der  er- 
wähnten seltenen  Fälle  beruht  in  ihrer  Vereinigung  mit 
Glaukom. 

Die  Eigentümlichkeiten  dieserGlaukomform  wiederum  kommen 
besonders  bei  den  beiden  Formen  glaukomatöser  Iritis  zum  Aus- 
druck.    Es  ist  dies: 

1.  das  jugendliche  Alter  der  Patienten; 

2.  das  Freibleiben  des  Gesichtsfeldes; 

3.  die  Heilung  ohne   operativen  Eingriff; 

4.  die  besondere  Disposition  bei  Frauen. 

In  den  Ursachen  dieser  Krankheitsform  müssen  wir  die 
Erklärung  für  diese  auffallenden  Eigenarten  suchen;  es 
muss  sich  auch  aus  ihnen  herleiten  lassen,  warum  nicht  alle  Fälle 
die  gleichen  Eigenschaften  haben  und  warum  bei  der  glaukomatösen 
Cyklitis  das  Bild  ganz  anders  ist. 

Diese  Ursachen  wiederum  müssen  wir  in  Verände- 
rungen des  Organismus  suchen,  die  auf  das  Gefässsystem 
des  Auges  einwirken.  Störungen  von  Seiten  der  weiblichen 
Sexualorgane  scheinen  hierzu  vor  allem  Anlass  zu  geben;  das 
erklärt,  warum  vorwiegend  Frauen  befallen  werden  und  warum 
dieses  Glaukom  häufig  im  jugendlichen  Alter  auftritt.  Aber 
andererseits  sind  derartige  Störungen  offenbar  nur  in  einem  Teile 
der  Fälle  die  Ursache  der  Augenerkrankung. 

Im  allgemeinen  hängt  der  Ausgang  des  Glaukoms 
und  die  Schädigung  des  Sehnerven  ab  von  der  Heftig- 
keit, der  Dauer,  der  Wiederholung  des  Grundübels.  Es 
scheint,  als  ob  dort,  wo  geringfügige  und  vorübergehende  Ver- 
änderungen oder  —  wie  bei  der  glaukomatösen  Iritis  —  eine 
akute,    vom    Organismus    schnell    überwundene    Erkrankung   den 
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Anlass  gibt,  sich  nur  die  Iris  am  Entzündangsprozesse  beteiligt; 
dann  bleibt  das  Gesichtsfeld  häufig  frei  und  die  Prognose  ist 
günstig.  —  Wo  aber  das  Grundleiden  chronischer  Natur  ist,  immer 
von  neuem  auf  das  Auge  einwirkt  oder  in  immer  neuen  Schöben 
zum  Ausbruch  kommt,  scheint  allmählich  auch  der  Strahlenkörper 
ergriffen  zu  werden,  und  der  Verlauf  wird  den  Funktionen  des 
Auges  gefährlich.  —  Es  liegt  nahe,  dass  das  Alter  der  Patienten, 
Disposition  zu  Glaukom,  Widerstandsfähigkeit  des  Organismus 
überhaupt,  interkurierende  Erkrankungen  ebenfalls  ins  Gewicht 
fallen. 

Die  Therapie  hat  vor  allem  die  Spannung  des  Auges  zu 
berücksichtigen;  die  Miotika  und,  bei  bedrohlichen  Symptomen, 
Punktion  und  Iridektomie  sind  am  Platze.  Oft  hilft  Pilocarpin, 
wo  Eserin  nicht  vertragen  wird.  Aber  nicht  selten  —  wohl  dann, 
wenn  wieder  die  iritischen  Erscheinungen  heftiger  werden  — 
zeigen  die  pupillen verengenden  Mittel  geradezu  schlechte  Wirkung 
und  müssen,  unter  sorgfältigster  Überwachung  des  Druckes,  durch 
Mydriatika   ersetzt  werden. 

Was  alle  Annahmen  nicht  erklären  können,  istdie 
Seltenheit  der  Erkrankung.  Gerade  aus  diesem  Grunde  ist 
die  Zahl  der  zusammenstellbaren  Fälle  zu  gering,  um  überhaupt 
irgendwelche  sicheren  Schlüsse  zu  gestatten,  und  bei  dem  Ver- 
suche einer  gesetzmässigen  Aufstellung  der  Erscheinungen  ist 
daher  die  grösste  Vorsicht  geboten. 

Es  zeigen  alle  drei  Gruppen  untereinander  nahe 
Verwandtschaft  und  repräsentieren  klinisch  ein  Bild, 
das  von  dem  anderer  Glaukomformen  durchaus  abweicht 
und  dessen  Erkennung  auch  praktisch  hohen  Wert  hat, 
weil  es  lehrt,  dass  bei  nicht  sorgfältiger  Beachtung  der 
Druckverhältnisse  des  Auges  die  sonst  souveräne  Be- 
handlung der  Iritis  und  Cyklitis  mit  Atropin  gelegent- 
lich zum  Fehler  werden  kann. 
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I. 

Eine  Fliegenlarve  In  der  vorderen  Augenkammer. 

Von 

Prof.  TH.  EWETZKY  und  Prof.  J.  VON  KENNEL 

in  Jaijew  (Dorpai). 
(Hierzu  Taf.  111.) 

Schon  lange  ist  es  bekannt,  dass  Fliegen  über  den  Menschen 
herfallen  und  in  seinem  Organismus  Krankheiten  hervorrufen 
können,  die  bald  leichter,  bald  aber  auch  schwerer  Art  sind  und 
•sogar  tödlichen  Ausgang  haben  können.  Die  Entstehungs weise 
dieser  Krankheiten  ist  verschieden.  In  einigen  Fällen  ist  die 
Fliege  an  und  für  sich  unschädlich;  sie  überträgt  aber  Keime  von 
ansteckenden  Krankheiten  durch  ihren  Biss  oder  durch  einfache 
Berührung  auf  die  Haut  oder  die  Schleimhaut  gesunder  Menschen, 
nachdem  sie  auf  dem  Körper  Infektionskranker  verweilt  hat. 
Dadurch  entsteht  dann  eine  örtliche,  mitunter  aber  auch  eine 
allgemeine  Erkrankung  des  infizierten  Organismus.  In  anderen 
Fällen  spielt  die  Fliege  eine  ebensolche  Rolle  des  Vermittlers; 
sie  überträgt  jedoch  nicht  Infektionskeime,  sondern  andere  schäd- 
liche Stoffe,  so  den  Blütenstaub  einiger  Pflanzen  z.  B.  auf  die 
Augen,  wie  es  in  den  Tropen  nicht  selten  vorkommt.  Zuletzt 
legt  die  Fliege  ihre  Eier,  resp.  ihre  Larven,  falls  sie  zu  den  Vivi- 
parae  (lebendig  Gebärenden)  gehört,  auf  die  verschiedenen  Teile 
der  Körperoberfläche  des  Menschen  oder,  was  noch  viel  häufiger 
vorkommt,  in  verschiedene  Körperhöhlen,  so  z.  B.  in  die  Nase 
mit  ihren  Nebenhöhlen,  in  die  Mundhöhle,  in  die  Ohren  u.  s.  w. 

In  praktischer  Hinsicht  haben  die  grössere  Bedeutung  Er- 
krankungen, die  durch  Larven  entstehen,  mögen  nun  diese  letzteren 
lebendig  geboren  werden  oder  sich  aus  Eiern  entwickeln.  Diese 
Krankheitsformen,  die,  je  nach  dem  affizierten  Organ,  sehr  ver- 
schieden sein  können,  sind  in  der  Medizin  unter  der  Allgemein- 
benennung Myiasis    bekannt.     Ihre  Bedeutung    liegt    darin,    dass 
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sie  —  wenigstens  in  Russland  —  verhältnismässig  oft  vorkommt, 
nicht  selten  einen  schweren  Verlauf  annimmt  und  sogar  mit  dem 
Tode  endet,  wenn  durch  die  Larven  umfangreiche  Zerstörungen  der 
Gewebe  und  wichtiger  Organe  stattgefunden  haben.  Portschinsky') 
teilt  mit,  dass  es  in  einigen  Kreisen  des  Mogilewschen  Gouverne- 
ments wenige  Dörfer  gibt,  wo  den  Bauern  diese  Krankheit  un- 
bekannt wäre.  Er  kennt,  so  schreibt  er  weiter,  ganze  Familien, 
deren  Glieder  fast  durchweg  die  Krankheit  durchgemacht  hatten. 
Da  es  nicht  meine  Absicht  ist,  hier  ein  volles  Bild  der  Myiasis 
zu  geben,  so  gehe  ich  jetzt  auf  die  Form  der  Erkrankung  über, 
bei  welcher  das  Auge  leidet. 

Die  Fliegen  legen  ihre  Eier  oder  ihre  Larven  auf  die  Augen- 
lider oder  in  die  Lidspalte  ab,  und  zwar  am  inneren  Augenwinkel. 
Am  häufigsten  beobachtet  man  dieses  bei  Kindern,  dann  aber 
auch  bei  Personen,  die  bei  Tage  unter  freiem  Himmel  schlafen, 
bei  Kranken,  Geschwächten  oder  bei  Berauschten.  Die  Larven, 
seien  sie  nun  als  solche  gelegt  oder  entwickeln  sie  sich  aus  Eiern, 
dringen  darauf  in  den  Conjunktivalsack  und  alsdann  in  die  Augen- 
höhle. Viel  seltener  gelangen  sie  hierher  aus  der  Nasenhöhle 
und  zwar  entweder  durch  den  Tränen-Nasengaug,  oder  indem  sie 
durch  die  Choanen  zuerst  in  den  Rachen  und  von  hier  in  die 
Orbita  durch  die  Fissura  orbit.  inf.  gelangen.  In  der  Augen- 
höhle zerstören  sie  das  Gewebe,  zuweilen  aber  auch  den  Augapfel 
selbst.  Abgesehen  von  dieser  rein  örtlichen  Erkrankung,  können 
Fäulnisprozesse  der  Weichteile  und  Stoffwechselprodukte  der 
Larven  selbst  zu  einer  schweren  Allgemeininfektion  fuhren.  Diesem 
Prozess  leistet  besonders  Vorschub  der  Umstand,  dass  die  Larven 
Lymphgefösse  und  Venen  zerfressen.  Kurz,  das  Bild  der  Augen- 
myiasis  setzt  sich  zusammen  aus  der  Zerstörung  der  Gewebe  der 
Lider,  der  Augenhöhle,  in  selteneren  Fällen  des  Augapfels  selbst, 
wozu  noch  in  einigen  Fällen  eine  Allgemein  erkrank ung  hinzutritt. 

Der  unten  beschriebene  Fall  unterscheidet  sich,  wie  wir  es 
später  sehen  werden,  wesentlich  von  diesem  Bilde,  weshalb  er  wohl 
eine  besondere  Beachtung  verdient,  zumal  ähnliche  Beobachtungen, 
soviel  mir  bekannt,  nur  sehr  selten  gemacht  worden  sind. 

Ein  Knabe,  5^1  Jahre  alt,  wurde  am  7.  Febraar  1904  in  die  Augen- 
klinik der  Universität  Jurjew  (Dorpat)  aufgenommen').    Sein  Vater,  ein  Este, 


^)  Die  Füegenlarven  als  Erreger  Ton  Krankheiten  (Myiasis)  bei  Menschen 
und  Tieren.  Sammlung  von  Aufsätzen  auf  dem  Gebiete  der  gerichtlichen 
Medizin  etc.     Band  1  und  2.     1874.    (Russisch.) 

>)  Dieser  Kranke  wurde  mir  von  Herrn  Dr.  Lackschewitz  zugeführt, 
dem  ich  an  dieser  Stelle  meinen  besten  Dank  ausspreche. 
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Baaer  ans  der  Umgegend  der  Stadt  Werro,  teilte  mit,  dass  daa  linke  Auge 
des  Kindes  im  September  vorigen  Jahres  erkrankt  sei:  das  Aage  war  rot, 
tränte,  war  lichtscheu  and  schmerzhaft.  Im  Laufe  von  2 — 3  Tagen  war  der 
Knabe  nicht  imstande,  das  Auge  zu  öffnen.  Nach  einer  Woche  wurden 
diese  Entzündungserscheinungen  geringer.  Nach  einem  Monat  erkrankte  das 
Auge  abermals  unter  denselben  Krankheitssymptomen,  worauf  der  Zustand 
des  Auges  wieder  besser  wurde.  Vor  3  Wochen  traten  nun  die  Entzundungs- 
erscheinungen  von  neuem  auf  und  zwar  viel  st&rker  als  früher. 

Status  praesens:  Patient  hält  das  linke  Auge  fest  geschlossen  und 
neigt  den  Kopf  etwas  nach  vorn.  Bei  geöffneter  Lidspalte  bemerkt  man  eine 
m&ssige  pericorneale  Injektion,  die  unten  stärker  ausgesprochen  ist.  Die 
Cornea  ist  durchsichtig,  mit  Ausnahme  des  Teiles,  der  unmittelbar  dem 
unteren  Limbus  anliegt.  Hier  ist  die  Hornhaut  trübe,  von  deutlich  aus- 
gesprochener grauer  Farbe.  Die  Trübungen  liegen  auch  in  den  tieferen 
Schichten.  Die  trübe  Region  liegt  dem  Limbus  an;  die  Breite  der  trüben 
Zone  beträgt  ca.  1,5  mm  (von  oben  nach  unten  gerechnet).  Das  Epithel  ist 
glatty  unter  ihm  sind  einige  oberflächliche  Blutgefässe  zu  sehen.  Die  Iris 
ist  trübe,  deutlich  aufgelockert.  Die  Papille  ist  ziemlich  stark  durch  Atropin 
erweitert;  auf  der  Aussenseite  ist  eine  breite  hintere  Synechie  von  brauner 
Farbe  zu  sehen. 

Id  der  unteren  Hälfte  der  Vorderkammer,  fast  auf  dem  Boden  derselben, 
befindet  sich  ein  Parasit,  der  die  Gestalt  eines  Wurmes  hat.  Seine  Länge 
beträgt  6 — 7  mm,  seine  Breite  etwa  1,5  mm;  die  Form  ist  regelmässig 
zylindrisch;  seine  beiden  Enden  sind  leicht  abgerundet  und  dem  äusseren 
Ansehen  nach  vollkommen  gleich.  Der  Körper  des  Parasiten  ist  fast  voll- 
kommen transparent,  von  leicht  grauer  Färbung.  In  seinem  Inneren  sind  keine 
besonderen  Organe  zu  unterscheiden,  auf  seiner  Oberfläche  aber,  perpendi- 
kulär  zur  Längsachse,  sehen  wir  eine  Reihe  von  feinen,  grauen,  undurch- 
sichtigeren Streifen,  durch  welche  der  Körper  in  mehrere  fast  gleiche  Segmente 
«ingeteilt  wird. 

Eigenbewegungen  des  wurmförmigen  Parasiten  waren  auch  bei  wieder- 
holten Untersuchungen  des  Auges  nicht  zu  konstatieren;  seine  Lage  jedoch 
in  der  Vorderkammer  war  nicht  immer  eine  und  dieselbe.  Bei  vertikaler 
Körpersteilung  rahte  der  Parasit  immer  in  der  unteren  Hälfte  der  Kammer, 
entweder  hart  am  Limbus  oder  ein  wenig  höher,  etwa  1,5  mm  von  ihm  ent- 
fernt. Im  ersten  Falle  war  der  Körper  des  Wurmes  gebogen  und  zwar  mit 
der  Konvexität  nach  unten  gerichtet,  im  zweiten  Falle  war  er  leicht  wellen- 
förmig gekrümmt.  Das  innere  Ende  des  Gebildes  lag  gewöhnlich  auf  der 
Iris  am  innem  untern  Rande  der  Papille,  das  andere  Ende  aber  berührte  den 
äusseren  Limbus,  wobei  beide  Enden  in  gleicher  Höhe  lagen.  In  einer  und 
derselben  Körperstellung  des  Kindes  änderte  der  Wurm  einmal  seine  gewöhn- 
liche Lage:  sein  äusseres  Ende  blieb  die  ganze  Zeit  am  Limbus,  stand  aber 
bedeutend  höher  als  das  innere  Ende,  obgleich  vor  ca.  10  Minuten  beide 
Enden  auf  einer  und  derselben  Höhe  lagen.  Ein  anderes  Mal  war  der  Körper 
des  Parasiten  sehr  stark  gekrümmt  und  zwar  in  der  entgegengesetzten 
Richtung,  d.  h.  die  Konvexität  war  jetzt  nach  oben  gerichtet,  seine  beiden 
Enden  aber  ruhten  auf  den  entsprechenden  Paukten  des  unteren  Limbus. 
Als  das  Auge  in  liegender  Stellung  des  Patienten  untersucht  wurde,  fand 
sich  einmal  der  Wurm  im  horizontalen  Meridian  ohne  merkliche  Körper- 
krümmnng,  ein  anderes  Mal  lag  er  über  diesem  Meridian  in  einer  schiefen, 
etwas  gebogenen  Position,  ein  drittes  Mal  fand  man  den  Parasiten  hart  am 
oberen  äusseren  Limbus  liegend  und  dementsprechend  gekrümmt. 

Ans  obigen  Beobachtungen  geht  deutlich  hervor,  dass  der  Parasit  ganz 
frei  in  der  Vorderkammer  lag,  d.  h.  dass  er  nirgends  an  ihren  Wänden  be- 
festigt   war.     Obgleich    Eigenbewegungen    des   Parasiten   direkt  nicht  beob- 
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achtet  warden,  vollständig  negieren  kann  man  sie  dennoch  nicht.  Besonders 
überzeugend  in  dieser  Hinsicht  ist  der  Befand,  dass  das  Tier  bei  der  ersten 
Untersuchung  des  Auges  in  aufrechter  Körperstellung  des  Knaben  dem  unteren 
Limbus  auflag  und  seine  beiden  Enden  in  einer  Horizontalebene  gefunden 
wurden,  schon  nach  10  Minuten  aber  —  bei  unveränderter  Stellung  des 
Kindes  —  das  äussere  Ende  des  Wurmes  sich  viel  höher  erwies  als  das 
innere,  welches  seine  Lage  fast  garnicht  geändert  hatte.  Es  ist  ersichtlich, 
dass  unter  den  erwähnten  Bedingungen  diese  dem  Gesetze  der  Schwere 
konträre  Bewegung  resp.  Lageveränderung  des  Tieres  nur  eine  Eigenbewegung 
sein  konnte.  In  demselben  Sinne  kasn  man  auch  wahrscheinlich  die  andere 
ungewöhnliche  Lage  des  Wurmes  erklären,  nämlich  als  sein  gekrümmter 
Körper  mit  einer  steilen  Konvexität  nach  oben  gerichtet  war.  Über  Schmerzen 
klagte  der  Knabe  nicht  und  konnte  mit  dem  Auge  sehen;  er  zählte  richtig 
Finger  in  einer  Entfernung  von  Ys  Meter.  Meiner  Meinung  nach  war  seine 
Sehschärfe  viel  besser,  nur  konnte  sie  nicht  genau  bestimmt  werden,  da  sie 
durch  die  Lichtscheu  beeinträchtigt  wurde. 

In  den  ersten  4 — 5  Tagen  nach  dem  Eintritt  in  die  Klinik  waren  in  dem 
beschriebenen  Bilde  keine  Veränderungen  zu  konstatieren,  dann  aber  begann 
die  pericorneale  Injektion  stärker  zn  werden,  und  die  Hornhauttrübung 
breitete  sich  mehr  aus.  Die  Trübung  begann  mit  einem  schmalen  grauen 
Streifen  am  unteren  Limbus,  breitete  sich  allmählich  in  der  Richtung  zum 
Zentrum  aus,  erreichte  den  horizontalen  Meridian  und  überschritt  sogar  seine 
Grenzen.  Diese  neue  Trübung  zeigte  einen  mehr  diffusen  Charakter  und 
verblieb  während  der  ganzen  Zeit  halbdurchsichtig,  wodurch  sie  sich  von 
der  alten,  undurchsichtigen  Trübung  am  Limbus  unterschied.  —  Am  Ende 
der  ersten  Woche  nach  dem  Eintritt  des  Patienten  in  die  Klinik  wurde  die 
pericorneale  Injektion  sehr  intensiv.  Der  Knabe  fing  an,  über  Schmerzen  zn 
klagen  und  zu  weinen,  was  früher  nicht  vorkam.  Auch  die  Pupille  wurde 
trotz  allen  Atropingebrauchs  immer  enger. 

Da  der  Zustand  des  Patienten  schlimmer  wurde,  war  es  an  der  Zeit^ 
die  Beobachtungen  des  Parasiten  einzustellen  und  ihn  aus  dem  Auge  zu 
entfernen.  Am  14.  Februar  machte  ich  mit  einem  Lanzenmesser  einen  Schnitt 
am  äusseren  Limbus  wie  bei  der  Iridektomie.  Mit  einem  stumpfen  Haken, 
den  ich  in  die  Vorderkammer  einführte,  gelang  es  mir  nicht,  den  Wurm  zu 
fassen:  er  war  von  fester  Konsistenz  und  änderte  seine  Lage  nur  passiv,  je 
nach  der  Bewegung  des  Instrumentes.  Ich  musste  eine  Pinzette  einführen, 
mit  welcher  der  Wurm  in  der  Mitte  gefasst  und  leicht  aus  der  Kammer 
herausgezogen  wurde.  Dabei  hatte  ich  das  Gefühl,  als  ob  ich  einen  harten 
Körper  mit  der  Pinzette  erfasse.  Als  der  Wurm  aus  der  Kammer  heraas- 
befördert  war,  hingen  seine  beiden  Enden  nicht  herab,  sondern  er  hielt 
sich  gerade  zwischen  den  Spitzen  der  Pinzette  wie  ein  kurzes,  ein  wenig 
gebogenes  Stäbchen.  Er  wurde  sofort  in  etwas  erwärmte  physiologische 
Kochsalzlösung  gebracht.  Die  Iris  prolabierte  in  die  Wunde,  sie  musste 
abgeschnitten  werden,  was  nicht  lege  artis  gelang,  da  das  Auge  bewegt  wurde. 

Am  nächsten  Tage  hatte  sich  die  Vorderkammer  eingestellt;  das  Kind 
klagte  nicht  mehr  über  Schmerzen.  Am  25.  Februar  wurde  der  unbedeutende 
Irisvorfall  mit  einem  Galvanokanter  beseitigt.  Bald  nach  der  Extraktion 
des  Wurmes  begann  die  pericorneale  Injektion  rasch  zurückzugehen.  Die 
Hornhauttrübung  regressicrte  langsam;  zuerst  begann  die  halbdurchsichtige 
Trübung  in  den  zentralen  Teilen  der  Cornea  sich  aufzuhellen.  In  der  unteren 
Hälfte  der  Iris,  an  der  Stelle,  die  der  gewöhnlichen  Lage  des  Parasiten  ent- 
sprach, ist  ein  grauweisser,  auch  nach  unten  gebogener  Streifen  zu  sehen, 
gleichsam  ein  Abdruck  des  Wurmes  selbst. 

Am  3.  März  wurde  der  Knabe  aus  der  Klinik  entlassen.  Beim  Unter- 
suchen des  Auges  erhielt  man  folgendes  Bild :  Das  Kind  öffnet  frei  das  Auge 
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und  klagt  nicht  mehr  über  Schmerzen.  Ao  Stelle  des  gewesenen  Irisvorfalles 
ist  am  Limbas  eine  schwarz  pigmentierte  Narbe  zu  sehen,  die  pericorneale 
Injektion  ist  nnbedeaiend;  die  Hornhauttrübung  ist  unten  geblieben,  obwohl 
in  etwas  geringerem  Grade;  in  ihr  sind  hier  und  da  Blutgefässe  zu  sehen. 
Die  diffuse  Trübung  der  Cornea  ist  in  ihren  zentralen  Teilen  bedeutend  zu- 
rückgegangen. Auf  der  Iris  ist  noch  der  oben  erwähnte  grauweisse  Streifen 
zu  sehen.  Die  Pupille  ist  durch  Atropin  erweitert;  das  Ooloboma  iridis  liegt 
nach  aussen;  auf  der  vorderen  Linsenkapsel,  an  Stelle  der  früheren  hinteren 
Synechie  ein  grosser,  runder,  brauner  Pigmentfleck.  Die  Untersuchung  der 
Sehschärfe,  die  früher  durch  den  starken  Blepharospasmus  sehr  erschwert 
war,  ist  jetzt  leicht  zu  machen.  Der  Visus  erweist  sich  nicht  geringer  als 
0,3,  kann  aber  auch  grösser  sein.  Das  Kind  zu  ophthalmoskopieren,  gelang 
mir  nicht,  da  es  dazu  viel  zu  unartig  war. 

Die  zoologische  Untersuchung  des  Parasiten  geschah  durch 

Prof.  y.  Kennel,  der  darüber  folgendes  mitzuteilen  hat: 

Der  Parasit  wurde  mir  bald  nach  der  Operation  des  Auges  in  physio- 
logischer Kochsalzlösung  zugestellt.  Er  hatte  noch  die  schon  im  Auge  beob- 
achtete schwache  Krümmung  und  behielt  dieselbe  wäjhrend  der  ganzen 
Zeit  der  Untersuchung  bei,  nahm  sie  auch  wieder  an,  nachdem  er  unter 
einem  Deckgläschen  mit  Wachsfüssehen  leicht  gepresst  and  durch  Ver- 
schiebung gerade  gestreckt  worden  war;  auch  beim  Töten  in  5  pCt.  Formalin 
änderte  sich  an  der  Gestalt  nichts. 

Das  Tier    erwies    sich    beim  ersten  Blick  unter  dem  Mikroskop  durch 
den  Besitz  von  Tracheen  als  eine  Insektenlarve.     Bs    ist   walzenförmig,   fast 
drehrund,    leicht    bogenförmig    gekrümmt,    an    beiden    Enden    gleichmässig 
stumpf  abgerundet,  beinahe   wasserhell,   nur    ganz    wenig    weisslich  getrübt, 
opalisierend;   Segmenteinschnitte  sind  kaum  angedeutet,  doch  kann  man  bei 
genauerer  Untersuchung  zehn  Segmente  unterscheiden,  von   denen  das  erste 
und  letzte  nur  die  Endkuppen    des  Körpers    in  Anspruch  nehmen,    während 
>die  übrigen  annähernd  gleich  gross  sind.     Der  Querdurchmesser  des  Körpers 
in  der  Mitte  beträgt  1,36  mm,   eine   gerade  Linie  vom  Vorder-  zum  Hinter- 
ende   7,4    mm.     Veränderung    der  Körperform,    stärkere     oder     schwächere 
Krümmung,  Ausdehnung  oder  Zusammenziehung    war   im  Verlauf    mehrerer 
Standen,  während  welcher  das  Tier  in  Kochsalzlösung  bei  Zimmertemperatur 
unter  dem  Mikroskop  in  einem  flachen  Glasgefäss  beobachtet    wurde,    nicht 
wahrzunehmen.     Nur  am  Vorder-  und  Hinterende  fanden  leichte  Einziehungen 
und  schwache   undulierende  Bewegungen    statt,    worauf   dann   wieder   pralle 
Abrundung* eintrat;  beim  Einziehen  des  äussersten  Hinterendes  bildeten  sich 
schwache  Falten,  wie  in  Fig.  2  und  4  zu  sehen  ist.     Im  Inneren  waren  sehr 
langsame  Bewegungen  einzelner  Organe  zu  beobachten,  von  denen  noch  die 
Rede  sein  wird.     Beim  vorsichtigen  Aufassen  mit  einer  glatten  Pinzette  und 
bei    massigem    Druck    unter    dem    Deckglas    machte    sich    eine    aufl'allende 
Festigkeit  und  Elastizität  des  Körpers  bemerkbar,  wie  sie  etwa  ein  Stückchen 
hartgekochtes  Hühnereiweiss    oder    ein    prall    gefüllter    elastischer  Schlauch 
zeigt.     Nach   dem  Töten    in  Formalin    wurde    diese  Elastizität   noch    erhöht 
und    das  Tier    ganz    starr    und    fest,    wobei    die  Durchsichtigkeit  nur  ganz 
wenig  verlor,    obwohl    manche  Details    der  Organisation    dabei  undeutlicher 
wurden. 

Da  das  Tier  intakt  erhalten  werden  sollte,  konnte  die  Untersuchung 
nur  mit  grosser  Vorsicht  und  nur  bei  relativ  schwacher  Vergrösserung  vor- 
genommen werden,  zuerst  ohne  Deckglas  in  Kochsalzlösung,  dann  bei 
schwachem  Druck  unter  dem  mit  Wachsfüssehen  versehenen  Deckglas;  im 
ersteren  Falle  legte  es  sich  stets  auf  die  eine  oder  andere  Seite,  seiner 
Krümmung  wegen,  unter  Deckglas    konnte    es    auch    herumgewälzt    und    in 
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jeder  Lage    betrachtet    werden;    es    zeigte    sich,    dass    die    Konkavität    der 
Krümmung  annähernd  der  Ruckenlinie  entsprach. 

Umhüllt  ist  das  ganze  Tier  von  einer  glashellen,  sehr  dünnen,  aber 
resistenten  und  elastischen  Cuticula,  die  straff  gespannt  und  ganz  glatt  ist. 
Nur  an  den  Segmenteinschnitteo  zeigt  die  Cuticula  je  ein^n  mehrfach  unter- 
brochenen King  sehr  kleiner  Verstärkungsfleekchen,  die  eine  Spur  weniger 
durchsichtig,  bei  schwacher  Mikroskopvergrösserung  etwas  gelblich  erschienen, 
bei  auffallendem  Licht  (Fig.  5)  mehr  opak,  die  Grenzen  der  Segmente 
markierten.  Ähnliche,  nur  noch  kleinere  rundliche  Plättchen  bedecken  die 
letzte  Hälfte  des  hintersten  Segments  in  grosser  Zahl,  und  wiederum  die 
ganz  am  Hinterende  befindlichen  derselben  tragen  in  ihrer  Mitte  je  ein 
winziges  dunkelbraunes  Pünktchen  oder  Spitzchen  (Fig.  7).  Bei  Anwendung 
stärkster  Okulare  erwiesen  sich  dieselben  als  kleine,  schwachgebogene 
Häkchen.  Eine  Matrix  der  Oaticula  war  bei  der  grossen  Durchsichtigkeit, 
vielleicht  auch  infolge  sehr  geringer  Dicke,  nicht  mit  Sicherheit  zu  sehen. 
Fast  der  ganze  Innenraum  ist  eingenommen  von  einem  prall  mit  wasser- 
klarem Inhalt  gefüllten  Sack,  der  Tom  und  hinten  nahe  am  Körperende  ab- 
gerundet und  scheinbar  geschlossen  ist,  sich  sonst  überall  der  Körperwand 
nahe  anschmiegt,  so  dass  alle  übrigen  Organe  in  dem  engen  Raum  zwischen 
ihm  und  der  Oberfläche  zusammengedrängt  sind.  Das  ist  offenbar  der  Darm. 
An  ihm  waren  in  Zwischenräumen  von  einer  Minute  oder  auch  etwas  länger 
einige  Bewegungen  zu  beobachten;  so  trat  hinter  dem  zweiten  Segment- 
einschnitt eine  schwache,  ringförmige  Einschnürung  auf,  die  sich  langsam 
nach  hinten  bis  gegen  den  vierten  Einschnitt  hinschob,  dann  verstrich,  um 
nach  einiger  Zeit  wider  aufzutreten  und  denselben  Weg  zurückzulegen. 
Durch  diese  peristaltische  Bewegung  wurden  kleine  runde  Zellen  ausserhalb 
des  Darmes,  ganze  Gruppen  solcher  Zellen  und  feine  Tracheenzweige  gleich- 
falls nach  hinten  verschoben;  letztere  nahmen  nach  Ablauf  der  Kontraktions- 
welle ihre  frühere  Lage  wieder  langsam  ein.  Auch  ganz  am  Hinterende, 
und  zwar  hinter  dem  scheinbaren  Darmabschluss,  wo  mehr  Gewebsmassen 
angehäuft  waren,  zeigte  sich  in  letzteren  ab  und  zu  eine  langsame  rhythmische 
antiperistaitische  Kontraktion,  wie  man  sie  sonst  im  Herzschlauch  der 
Insektenlarven  beobachtet,  durch  welche  kleine  runde  Zellen  nach  vorn  ge- 
schoben wurden;  doch  konnte  nicht  unterschieden  werden,  ob  hier  ein 
Rückengefäss,  oder  dessen  Anfang  vorhanden  sei;  es  konnte  sich  auch  um 
eine  Kontraktion  eines  nicht  klar  erkennbaren  kurzen  Enddarms  oder  der 
Körpermuskulatnr  handeln.  Ein  Schlund  war  ebensowenig  zu  erkennen,  wie 
eine  Mundöffnung  und  ein  After. 

Am  deutlichsten  waren  die  Tracheen  und  die  Malp ig hi sehen  Gefässe. 
Das  mit  Luft  gefüllte  Tracheensystem  besteht  aus  zwei  sehr  feinen  Hanpt- 
längsstämmen,  die  der  Rückenlinie  genähert,  unter  der  Haut  fast  parallel 
nach  vorn  verlaufen  (Fig.  4,  6,  7)  und  gegen  das  Vorderende  hin  nur 
schwach  divergieren.  Sie  öffnen  sich  am  Hinterende  in  zwei  feinen,  dicht 
neben  einander  liegenden  Stigmata  dorsal,  sind  im  vorletzten  Segment 
durch  eine  Querbrücko  verbunden  und  geben  in  allen  Segmenten  angemeio 
dünne,  unregelmässig  angeordnete  Äste  ab,  die  sich  in  den  Seitenteilen  des 
Tieres  unter  der  Haut  nicht  sehr  reichlich  verzweigen  und  bis  auf  die 
Bauchseite  herumgreifen.  Am  Vorderende  lösen  sie  sich  in  zarte  Zweige 
auf,  die  den  Darm  umspinnen.  In  den  Haupt-  und  stärkeren  Zweigtracheen 
war  deutlich  die  Spiralringel ung  der  Cuticula  und  der  blasse  Matrixüberzug 
zu  sehen.  An  den  Stigmenöffnungen  liegt  je  ein  kleines,  etwas  glänzendes 
Bläschen  (Fig.  7  x),  vielleicht  zwei  Hautdrüsen.  Am  Rande  jedes  Stigmas 
stehen  drei  Cuticularhäkchen  von  derselben  Form,  wie  sie  auch  auf  der 
ganzen  hinteren  Körperkuppe  zerstreut  stehen. 

Die  vier  Malp  ig  bischen  Gefässe  sind  zwar  sehr  klein,  waren  aber 
durch    die    bräunliche    Färbung    der    sie    zusammensetzenden    polygonalen 
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Zellen  recht  deutlich  za  erkennen;  nach  dem  Konservieren  in  Formalin  ver- 
schwand diese  Färbung,  und  die  Gef&sse  wurden  undeutlich.  Sie  liegen 
zwischen  den  beiden  Haupttracheenst&mmen,  etwas  nach  links  verschoben 
im  drittletzten  Eörpersegment  und  haben  ann&hemd  die  Länge  eines  Körper- 
ringes. Ihre  ürsprungsstelle  am  Darm  liegt  etwa  an  der  Grenze  zwischen 
achtem  und  neuntem  Segment  (Fig.  4,  6, 7),  und  von  da  ziehen  sie  dicht  bei- 
sammen nach  vorne,  wo  jeder  Schlauch  stumpf  endet;  sie  sind  für  eine 
Larve  von  der  Grösse  der  vorliegenden  ausserordentlich  kurz  und  dnnn. 
Im  vorderen  Teil  des  Körpers,  im  2.  Segment,  oder  durch  leichte  Verschiebung 
an  der  Grenze  zwischen  2.  und  8.  Segment  war  bei  Seitenlage  der  Larve 
ein  helles  rundes  Bläschen  zu  sehen,  das  ich  zuerst  für  einen  winzigen 
Saugmagen  oder  Kropf  halten  zu  dürfen  glaubte;  beim  Umwälzen  in  die 
Bauchlage  zeigte  es  sich  jedoch,  dass  zwei  solcher  Bläschen  vorhanden 
waren,  das  eine  etwas  kleiner  als  das  andere;  nach  Behandlung  mit  Formalin 
wurden  sie  trübe  und  undurchsichtig,  während  der  Inhalt  des  weiten  Darm- 
aackes  völlig  klar  blieb;  ich  vermute  daher,  dass  es  ein  Paar  rundlicher 
Speicheldrüsen  ist,  deren  feine  Ausführungsgänge  allerdings  nicht  zu 
finden  waren. 

Bei  der  Untersuchung  des  lebenden  Tieres  von  der  Bauchseite  her 
(Fig.  4)  war  auch  das  Zentralnervensystem  zu  sehen.  Vermutlich  durch  die 
übermässige  Ausdehn ang  und  Füllung  des  Darmes  etwas  aus  seiner  ursprüng- 
lich normalen  Lage  verschoben,  stellt  es  ein  im  ersten  und  zweiten  Segment 
Hegendes,  der  Ventralseite  genähertes  flaches  Stäbchen  dar,  das  an  seinem 
vorderen  Ende  eine  zweiteilige  Verbreiterung  besitzt;  es  stimmt  ganz  über- 
ein mit  dem  charakteristischen  Nervensystem  der  Fliegenmaden;  die  beiden 
Anschwellungen  sind  das  paarige  obere  Schlundganglion,  das  Stäbchen  ist 
die  kurz  zusammengezogene  Bauchganglienkette.  Man  konnte  mit  aller 
wünschenswerten  Deutlichkeit  die  von  letzterer  ausstrahlenden  seitlichen 
und  die  vom  Hinterende  in  Form  einer  Cauda  equina  nach  hinten  ziehenden 
Nervenbündel  eine  Strecke  weit  verfolgen  —  alles  aber  für  die  Grösse  der 
Larve  en  miniature  (Fig.  4,  6  m).  Da  das  Schluudrohr  der  Fliegenmaden 
als  feiner  Kanal  zwischen  Bauchmark  und  Oberschlundganglien  nach  vom 
hindurchtritt,  so  muss  der  Schlund  unserer  Lar?e  so  fein  sein,  dass  es  nicht 
zu  verwundern  ist,  wenn  er  nicht  beobachtet  werden  konnte.  Das  einzige, 
was  für  das  Vorhandensein  einer  äusserst  feinen  Mundöffnung  und  für  deren 
Lage  spricht,  sind  die  schon  oben  erwähnten  zwei  winzigen  Ghitinspitzchen 
(Fig.  4  u.  5  m)  ganz  am  vorderen  Ende  des  Körpers. 

Ausser  den  bisher  geschilderten  Organen  war  die  zwischen  Darm  und 
Körperwand  auf  engen  Raum  zusammengedrängte  glashelle  Muskulatur  deut- 
lich zu  sehen.  In  der  für  madenförmige  Larven  eigentümlichen  Verteilung 
ziehen  von  Segment  zu  Segment  die  quergestreiften  Muskelfasern  gerade  und 
schräg  in  verschiedener  Richtung;  an  den  Seiten  mehr  durcheinander  und 
sich  kreuzend,  verlaufen  die  von  der  dorsalen  und  ventralen  Mittellinie  ent- 
springenden, in  grösserer  Regelmässigkeit  fächerförmig  nach  beiden  Seiten 
hin.  Ganz  am  Vorder-  und  Hinterende  sind  die  Muskelfasern  kürzer  und 
dichter  gedrängt,  hier  scheint  auch  etwas  mehr  Bindegewebe  dazwischen  ge- 
lagert zu  sein;  dadurch  waren  diese  Stellen  weniger  durchsichtig  und  die 
Einzelheiten  nicht  so  gut  zu  sehen. 

Zwischen  und  innerhalb  der  Muskulatur  fanden  sich  zerstreut  kleine 
runde  Zellen,  die  bei  den  schwachen  Kontraktionen  von  Darm  und  Muskel- 
fasern langsam  hin-  und  hergetrieben  wurden,  offenbar  Leukozyten;  au  den 
verschiedensten  Stellen,  besonders  zahlreich  in  den  Seitenansichten,  kamen 
grössere  flache  zusammenhängende  Massen  solch  runder  Zellen  zur  Beobachtung, 
wie  unregelmässige,  aus  kleinen  blassen  Kügelchen  zusammengesetzte  Läppchen, 
die  in  Lage  und  Form  den  läppen  förmigen  Teilen  des  Fettkörpers  anderer 
Insektenlarven  glichen,    offenbar    aber   kein  Fett  enthielten^    denn  sie  waren 
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viel  blasser  and  nicht  so  glänzend,  wie  Fettkugelchen  zu  sein  pflegen.  Diese 
Zellengrappen  waren  meist  Yon  den  Endyerästelangen  der  Tracheen  umfufisc. 
Aach  feine  Bindegewebsfäscrchen  spannten  sich  zwischen  den  Muskelfasern 
und  Zeliengruppen  aas. 

Aus  dem  Studium  des  Objektes  geht  wohl  unzweifelhaft 
hervor,  dass  es  sich  um  eise  Fliegenmade  handelt;  dafür  spricht 
besonders  die  Anordnung  des  Tracheensystems  mit  den  beiden 
einzigen,  dicht  beisammen  liegenden  Stigmen  an  der  Dorsalseite 
des  Hinterendes  und  vor  allem  die  Konfiguration  des  zentralen 
Nervensystems. 

Zu  welcher  Fliegenart  aber  die  Larve  gehören  mag,  ist  mir 
unmöglich,  zu  sagen;  eine  Entscheidung  darüber  dürfte  um  so 
schwieriger  sein,  als  die  Made  offenbar  infolge  der  ganz  einzig- 
artigen Lebens-  und  Ernährungsweise  im  Humor  aqueus  eines 
Auges,  die  von  ihren  normalen  Existenz  Verhältnissen  sicher  stark 
verschieden  waren,  in  eigenartiger  Weise  umgebildet  zu  sein 
scheint.  Ich  möchte  annehmen,  dass  die  Larve,  in  der  vorderen 
Augenkammer  sich  durch  Aufschlucken  des  Humor  aqueus  nährend, 
einfach  gewachsen  ist,  ohne  sich  jemals  zu  häuten;  das  Wachstum 
ging  offenbar  sehr  langsam  vor  sich,  und  dabei  wurde  die  Cuticula 
einfach  ad  maximum  gedehnt,  etwa  wie  beim  Hinterleib  einer 
Honigameise  oder  der  weiblichen  Termite;  hierbei  braucht  nicht 
ausgeschlossen  zu  sein,  dass  die  allzu  dünn  werdende  Cuticula 
durch  Absonderung  neuer  feiner  Schichten  auf  einer  notwendigen 
Stärke  erhalten  wurde.  In  entsprechender  Weise  dehnte  sich 
der  Darm  zu  einem  weiten,  den  Körper  fast  ganz  erfüllenden 
Sacke  aus,  die  Muskulatur  und  die  übrigen  Organe  an  die  .Wand 
pressend.  Parallel  mit  der  so  erfolgenden  Grössenzunahme  wuchs 
eigentlich  nur  die  Muskulatur,  jedoch  ohne  wesentliche  Ver- 
mehrung ihrer  anfänglich  vorhandenen  Fasern,  und  die  Tracheen 
streckten  sich  mit  dem  Körper  in  die  Länge,  um  ständig  alle 
Körperregionen  zu  versorgen.  Alles  übrige  blieb  ziemlich  auf 
der  anfänglichen  Grösse  resp.  Kleinheit  stehen:  Schlund  und 
Rektum,  das  Zentralnervensystem,  die  Malpighischen  Gefässe, 
das  Bindegewebe  mit  dem  rudimentären  Fettkörper  (ohne  Fett- 
bildung), vielleicht  auch  das  Herz;  letzteres  mag  auch,  ebenso 
wie  der  vermutlich  vorhandene  Saugmagen,  zusammengeschrumpft 
und  degeneriert  sein,  da  nichts  sicheres  davon  zu  finden  war. 
Man  kann  hier  mit  Ehlers  (Zeitschr.  f.  wissensch,  Zool.,  XLV, 
1887,  „Zur  Auffassung  des  Polypodium  ambulans^)  mit  vollem 
Recht  von  einer  paranomalen  Entwicklung  sprechen. 

Für  diese  Auffassung  sprechen  mannigfache  Eigentümlich- 
keiten: 1.  die  auffallende  Kleinheit  des  Zentralnervensystems  und 
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der  Malpighischen  Gefässe,  die  Feinheit  der  Tracheen  und  die 
Spärlichkeit  der  Verzweigungen,  das  scheinbare  Fehlen  von 
Schlund  und  Rektum,  die  wohl  nur  unsichtbar  fein  und  eng 
sind;  2.  die  Struktur  und  Skulptur  der  Cuticula:  die  Glätte  und 
starke  Spannung,  die  verstreute,  besonders  am  Hinterende  bemerk- 
bare zarte  Felderung,  die  vermutlich  den  Territorien  der  ursprüng- 
lichen Epidermiszellen  entsprach,  die  winzig  kleinen  daraufsitzenden 
Chitinspitzchen,  die  ungemein  geringe  Grösse  der  beiden  Kiefer- 
zähnchen  am  Yorderende,  die  einer  eben  dem  Ei  entschlüpften 
Larve  wohl  entsprechen  könnten,  endlich  die  Yerstärkungs- 
plättchen  der  Cuticula  in  den  Segmenteinschnitten.  Freilich 
würden  dann  aber  gerade  die  Ringe  dieser  Plättchen  nicht  den 
Segmentgrenzen,  sondern  eher  der  Segmentmitte  entsprechen; 
denn  sie  hätten  wohl  vor  der  abnormen  Dehnung  der  Cuticula 
dicht  aneinander  gelagert  die  derbere  Bedeckung  der  einzelnen 
Körperringe  gebildet  und  wären  jetzt  infolge  der  Dehnung  der 
dünneren  dazwischen  liegenden  Teile  der  Cuticula  und  speziell 
der  in  den  ursprüglichen  Segmenteinschnitten  eingesenkten  Partien 
auseinander  gedrängt  worden.  Da  sie  jedoch  gerade  in  der  Quer- 
richtnng  festeren  Zusammenschluss  hatten,  so  wurden  hauptsächlich 
die  intersegmentalen  Teile  der  Cuticula  mehr  ausgedehnt,  die 
derberen,  ringförmigen  Teile  auseinandergeschoben,  und  sie  bilden 
nun  gerade  sekundäre  leichte  Einschnürungen,  über  welche  die 
intersegmentalen  Partien  ein  wenig  hinausgequollen  sind;  3.  kommt 
in  Betracht  die  Unauffindbarkeit  irgend  welcher  Imaginalan lagen. 
Würde  die  Larve  einem  Entwicklungsstadium  ihrer  Grösse  ent- 
sprechen, so  hätte  wenigstens  von  den  Lnaginalanlagen  der  Beine 
and  Flügel  etwas  zu  sehen  sein  müssen,  entweder  im  lebenden 
Zustand  oder  nach  der  Trübung  solcher  Gebilde  in  Formalin. 
Aber  nichts  derai*tiges  war  zu  bemerken.  Ebenso  hätte  das  obere 
Schlundganglion,  das  ja  deutlich  erkennbar  war,  bei  Vorhandensein 
der  Ltnaginalan lagen  der  Facettenaugen  grösser  erscheinen  müssen, 
während  es  doch  nur  embryonale  Kleinheit  aufweist.  Wären  beim 
Wachstum  Häutungen  in  normaler  Art  erfolgt,  so  wären  auch  die 
Kieferzähnchen  abgeworfen  und  durch  neue,  grössere  ersetzt 
worden. 

Es  ist  ganz  klar,  dass  eine  Dipterenlarve  von  der  ge- 
schilderten Organisation  und  bei  der  fast  völligen  Unbeweglichkeit 
unmöglich  ihr  Dasein  als  freilebendes  Tier  fristen  könnte  und  dass 
sie  nur  als  Parasit  denkbar  ist.  Nun  ist  aber  bisher  eine  para- 
sitische Dipterenlarve  ähnlicher  Art  nicht  bekannt,  wenigstens 
nicht    genauer    beschrieben    worden.      Man    könnte    zwar    daran 
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denken,  dass  die  Made  zu  einer  Fliegenart  gehört,  deren  Larven 
normaler  Weise  in  lebenden  Pflanzen  von  Säften  lebten,  ohne  Zer- 
störung der  Gewebe  zu  verursachen.  Allein  auch  alle  dort  vor- 
kommenden Dipterenlarven  besitzen  ausgiebige  Beweglichkeit  und 
haben  das  Vermögen,  sich  weiterzubohren,  wobei  Gewebszer- 
Störungen  wohl  stets  erfolgen. 

Aus  alledem  geht  hervor,  dass  es  sich  hier  um  einen  Fall 
ganz  aussergewöhnlichen  Schmarotzertums  handelt  und,  wenn  man 
die  eben  dargelegten  Erwägungen  in  Betracht  zieht,  um  ein 
Schmarotzertum,  dem  das  betreffende  Tier  durchaus  nicht  ge- 
wachsen ist,  so  dass  es  zwar  merkwürdiger  Weise  sein  Leben 
fristen,  aber  seinen  normalen  Entwicklungsgang  nicht  durchlaufen 
konnte,  sondern  bedeutende  Hemmungen  und  Deformierungen 
erfahren  musste. 

Ist  diese  Auffassung  richtig,  so  dürfte  es  kaum  möglich  sein, 
mit  einiger  Sicherheit  zu  entscheiden,  welcher  Fliegenart  die 
Larve  angehört,  bevor  man  nicht  ganz  junge,  eben  dem  Ei  ent- 
schlüpfte Larven  der  verschiedenen  Fliegen,  die  als  verdächtig  in 
Frage  kommen  könnten,  genau  untersucht  und  besonders  hin- 
sichtlich der  Gestalt  und  der  Verteilung  der  Cuticularhäkchen  in 
der  Umgebung  des  Hinterendes  mit  den  Eigentümlichkeiten  der 
hier  vorliegenden  Larve  vergleicht. 

Soweit  die  rein  zoologischen  Erörterungen. 

Da  wir  die  Art  der  Fliege  nicht  kennen,  ist  es  schwer,  zu 
entscheiden,  wie  die  Larve  in  die  Vorderkammer  gelangen  konnte. 
Hat  eine  unbekannte  Fliege  mit  ihrem  Legestachel  die  Hornhaut 
durchbohrt  und  ihr  Ei  in  die  Vorderkammer  abgelegt,  oder  ist 
die  Larve  selbst  durch  den  Limbus  oder  durch  die  Hornhaut 
hierher  gelangt?  Gegen  die  erste  Annahme  spricht  der  Umstand, 
dass  Fliegen,  die  über  den  Menschen  herzufallen  pflegen,  nicht 
mit  einem  solchen  scharfen  und  harten  Legestachel  ausgerüstet 
sind,  wie  ihn  zum  Beispiel  die  Ichneumoniden  besitzen,  die  ihre 
Eier  in  das  Innere  von  Insektenlarven  ablegen;  auch  die  sog. 
Raupenfliegen,  deren  Larven  im  Innern  der  Schmetterlingsraupen 
schmarotzen,  legen  ihre  Eier  aussen  auf  die  Haut,  und  die  junge 
Larve  bohrt  sich  ein.  Die  Legeröhre  hat  bei  den  Fliegen  die 
Form  einer  weichen,  ausschiebbaren  Röhre,  mit  der  sie  nicht 
imstande  sind,  die  Hornhaut  zu  durchstechen.  Andererseits  er- 
scheinen die  Kieferspitzchen  bei  unserer  Larve  für  ihre  Grösse 
zu  winzig,  als  dass  sie  zu  Bohrzwecken  benutzt  werden  könnten; 
wenn  man  aber  die  geringe  Grösse  der  Larve  gleich  nach  dem 
Verlassen    des  Eies  in  Betracht  zieht,    so  könnte  man  allerdings 
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▼ielleicht  annehmen,  dase  si/t  doch  mit  Hilfe  dieser  Kiefer  am 
Limbus  allmählich  durch  die  Cornea  oder  Sklera  durchgedrungen 
ist.  Der  dabei  abgesonderte  Speichel  begünstigte  die  Durch- 
bohrung, indem  er  das  Gewebe  erweichte  und  auflöste.  Das 
Fehlen  einer  wahrnehmbaren  Narbe  in  der  Hornhaut  schliesst 
diese  Annahme  nicht  aus,  da  die  Hornhaut  unten  ganz  trübe 
und  undurchsichtig  war.  Für  einen  Endoparasiten,  der  durch 
die  Blutgefösse  in  die  Yorderkammer  gelangt  ist,  wie  es  in  bezug 
auf  den  Cysticerkus  bekannt  ist,  können  wir  meiner  Meinung 
nach  die  Larve  kaum  halten,  da  selbst  die  jüngsten  Larven  dazu 
verhältnismässig  zu  gross  wären. 

Der  oben  beschriebene  Fall  unterscheidet  sich  in  vielen 
Beziehungen  auffallend  von  dem  gewöhnlichen  Bilde  der  Augen- 
myiasis.  Gewöhnlich  setzen  sich  die  Larven  in  den  Lidern,  im 
Conjunktivalsack  und  in  der  Orbita  fest.  Sie  vernichten  diese^ 
indem  sie  Gänge  bilden,  das  Fettgewebe  und  die  Muskeln  zer* 
fressen  und  in  sehr  schweren  Fällen  sogar  den  Augapfel  selbst 
zerstören.  In  unserem  Falle  haben  wir  nichts  ähnliches,  alle  er- 
wähnten Organe  sind  vollkommen  unberührt  geblieben.  Die 
Larve  befand  sich  in  der  Yorderkammer  eines  Auges,  das  fast 
vollständig  sein  normales  Aussehen  bewahrt  hatte. 

Abgesehen  von  den  erwähnten  Besonderheiten,  unterscheidet 
sich  der  beschriebene  Fall  1.  durch  das  lange  Yerbleiben  der 
Larve  im  Auge;  2.  dadurch,  dass  eine  ausgesprochene  Zerstörung 
des  benachbarten  Gewebes  fehlt.  In  unseren  Breitegraden  gelangt 
die  Larve  der  gewöhnlichen  Museiden  unter  normalen  Bedingungen 
zur  vollen  Entwicklung  in  5 — 7  Tagen;  nachher  verpuppt  sie  sich« 
Bei  Hypoderma  und  andern  parasitisch  lebenden  dauert  die  Ent- 
wicklung allerdings  auch  sehr  lange,  mehrere  Monate  bis  drei- 
viertel Jahr.  In  unserem  Falle,  wie  wir  aus  der  Anamnese 
schliessen  können,  setzte  sich  die  Larve  im  Auge  noch  im 
September  fest  und  wurde  erst  Anfang  Februar  aus  demselben 
entfernt,  verblieb  somit  über  4  Monate  im  Auge.  Den  Angaben 
des  Vaters  zu  misstrauen,  liegt  kein  Grund  vor;  ausserdem  gibt 
es  im  Spätherbst  fast  gar  keine  Fliegen  mehr.  Die  nachgebliebenen 
Fliegen  (Weibchen)  bereiten  sich  zum  Winterschlaf  vor  und  legen 
keine  Eier  mehr.  Bei  mangelhafter  Nahrung  gelangt  die  Larve 
nur  langsam  zur  vollkommenen  Entwicklung,  und  das  Wachstum 
kann  sich  beträchtlich  über  die  normale  Zeit  ausdehnen.  Etwas 
ähnliches  ist  auch  in  unserem  Falle  geschehen.  Die  Larve  geriet 
auf  einen  schlechten  Nährboden,  war  der  Luft  beraubt  und  konnte 
sich  nicht    normal    entwickeln.     Sie    blieb   in    ihrer  Entwicklung 
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stark  zurück,  ^ie  es  aus  den  Untersuchungen  des  Herrn  Prot, 
y.  Eennel  hervorgeht.  Ihre  verhältnismässig  bedeutende  Grösse 
müssen  wir  uns  weniger  durch  normales  Wachstum,  als  vielmehr 
dadurch  erklären,  dass  der  Körper  durch  beständige  Aufnahme 
des  Humor  aqueus  gleichsam  ausgedehnt  ist.  Von  dem  Gewebe 
der  Cornea  und  Iris  konnte  sie  sich  aus  dem  Grunde  nicht 
nähren,  weil  sie  in  der  ersten  Zeit  nach  ihrem  Eindringen  ins 
Auge  infolge  ihrer  winzigen  Grösse  im  Eammerwasser  nur  herum- 
schwamm, ohne  die  Möglichkeit  zu  haben,  sich  mit  ihrem  Hinter- 
ende irgendwo  anzustemmen;  ohne  diese  Bedingung  aber  war  sie 
überhaupt  nicht  imstande,  sich  in  die  genannten  Membranen  ein- 
zubohren. Es  ist  sehr  schwer,  sich  auf  eine  andere  Weise  die 
Intaktheit  der  Iris  und  der  Cornea  zu  erklären,  zumal  dieser 
Zustand  auch  nicht  mit  der  gewöhnlichen  Gefrässigkeit  der 
Fliegenlarven  übereinstimmt.  In  der  Folgezeit,  als  die  Larve  80 
stark  in  der  Länge  und  Breite  ausgedehnt  war,  war  sie  im 
höchsten  Grade  anormal  geworden  und  zu  einer  Bewegung  fast 
unfähig.  Auf  ein  langandauerndes  Hinfristen  des  Lebens  der 
Larve  durch  ganz  ungeeignete  Nahrung  weist  auch  der  Umstand 
hin,  dass  in  ihrem  Darmkanal,  der  von  verschluckter  Flüssigkeit 
überfüllt  und  stark  ausgedehnt  ist,  jegliche  festeren  und  körnigen 
Substanzen  fehlen.  Der  beobachtete  entzündliche  Prozess (Keratitis, 
Iritis)  ist  nicht  durch  die  Larve  aktiv  erzeugt,  er  ist  viel  eher 
als  eine  Folge  ihres  Stoffwechsels  anzusehen.  Ausserdem  spielte 
die  Larve  zweifellos  die  Rolle  eines  Fremdkörpers,  dessen  ein- 
fache Anwesenheit  eine  Reaktion  des  benachbarten  Gewebes 
hervorrufen  musste. 

Analoge  Beobachtungen  haben  Krautner  ^)  und  Stählberg^) 
beschrieben. 

Im  ersten  Falle  haDdelt  es  sich  um  ein  9jähriges  Mädchen,  welches 
im  Sommer  beim  Beerenpflücken  einen  Stich  am  linken  Oberlide  erlitt.  Von 
nan  an  war  das  Auge  schmerzhaft,  gerötet  und  tränte.  Dieser  Zustand 
dauerte  einige  Monate,  wobei  Besserungen  und  Verschlechterungen  abwechselten, 
bis  das  Mädchen  endlich  Mitte  Januar  des  folgenden  Jahres  in  die  Klinik 
aufgenommen  wurde.  Hier  wurde  ein  massiger  Reizznstaud  des  Auges  und 
leichte  Träbung  des  Kammerwassers  konstatiert;  in  der  Vorderkammer  befand 
sich  ein  12  mm  langer,  l^/a  mm  breiter,  grauweisser,  durchscheinender, 
deutlich  segmentierter  Parasit,  in  dessen  Körper  man  ein  homogenes  Rohr 
sah,  welches  leicht  erkennbare  peristaltische  Bewegungen  zeigte.  Eigen- 
bewegungen des  Parasiten  fehlten,  doch  änderte  er  bei  verschiedenen  Beob- 
achtungen des  Auges  fortwährend  seine  Lage  in  der  Vorder kammer.  Das 
Mädchen  wurde  fast  einen  ganzen  Monat  in  der  Klinik  behandelt.     Während 


0  Zeitschrift  f.  Augenheilkunde.     Bd.  4.     S.  269.     1900. 

>)  Michels  Jahresbericht  für  Ophthalmologie  pro  1901.     S.  263. 
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dieser  Zeit  nahmen  die  Entzändungserscbeinungen  bedeutend  zu,  es  zeigte 
sich  ein  Hjpopyon  zngleich  mit  einer  Trübung  der  Cornea.  Das  Kind  starb 
nach  der  Extraktion  des  Parasiten  in  der  Chloroformnarkose  infolge  einer 
Herzlähm  ung. 

Id  dem  von  Stfthlberg  beschriebenen  Falle  wurde  bei  einem  fünf- 
jährigen Mädchen,  welches  schon  5  Monate  lang  an  Reizung  des  einen  Auges 
gelitten  hatte,  wozu  in  letzter  Zeit  Schmerzanfälle  mit  Erbrechen  hinzu- 
getreten waren,  im  unteren  Teile  der  Vorderkammer  ein  10  mm  langer,  runder, 
graulicher,  durchsichtiger,  deutlich  segmentierter  Parasit  gefunden.  Bei 
Untersuchungen  zu  verschiedener  Zeit  änderte  er  seine  Form  und  erschien 
bald  aasgestreckt,  bald  kontrahiert. 

In  beiden  Fällen  wurde  der  Parasit  für  eine  Larve  der 
Hypoderma  bovis  erklärt.  Leider  fehlen  vollständig  Angaben 
über  den  anatomischen  Baa  der  Larven.  Es  geht  aus  den  Dar- 
stellungen auch  nicht  hervor,  mit  welchem  Recht  und  aus  welchen 
Gründen  die  Larven  gerade  dieser  Fliegenart  zugeschrieben 
werden;  ebensowenig  ist  etwas  darüber  mitgeteilt,  ob  die  Larven 
den  normalen  anatomischen  Bau  der  betreffenden  Art  besasseu 
oder  ob  sie,  wie  bei  der  hier  beschriebenen  Larve,  stark  ab- 
weichende Verhältnisse  aufwiesen.  Die  Zeichnungen  Krautners 
sind  offenbar  nach  einem  in  Formalinlösung  stark  geschrumpften 
Präparat  gemacht  und  weisen  aus  dem  Grunde  keine  charakte- 
ristischen Merkmale  auf. 

Diese  beiden  Fälle  haben  zweifellos  eine  grosse  Ähnlichkeit 
mit  unserer  Beobachtuug.  In  allen  Fällen  waren  die  Patienten 
Kinder  von  5 — 9  Jahren;  bei  allen  war  die  Erkrankung  des  Auges 
einige  Monate  vor  dem  Eintritt  in  die  Klinik  bemerkt  worden; 
ja  selbst  der  Charakter  der  Krankheit  weist  in  seinen  Haupt- 
zugen  viele  Ähnlichkeiten  auf:  Reizungserschein ungen  des  Auges 
und  Schmerzen  mit  wechselnder  Besserung  und  Verschlimmerung 
des  Zustandes.  Der  Parasit  selbst  zeigt  in, allen  Fällen  dasselbe 
Bild:  eine  grauweisse,  durchsichtige,  deutlich  segmentierte  Larve 
ohne  Eigenbewegungen,  sie  wechselt  jedoch  ihre  Lage  in  der 
Vorderkammer  bei  Untersuchungen,  die  zu  verschiedener  Zeit 
ausgeführt  werden.  Nur  Stählberg  erwähnt  eine  Änderung  der 
Form  selbst.  In  zwei  Fällen  wurde  der  Parasit  für  eine  Larve 
der  Hypoderma  bovis  bestimmt;  in  unserem  Falle  konnte  aus 
oben  angeführten  Gründen  keine  genaue  Diagnose  gestellt  werden, 
der  Parasit  konnte  ebensogut  die  Larve  der  Hypoderma  bovis, 
wie  auch  mancher  anderen  Fliege  sein.  In  unserem  Falle  war 
die  Larve  vollkommen  unentwickelt,  d.  h.  sie  war  trotz  bedeutender 
Grösse  doch  auf  ihrem  jüngsten  Stadium  stehen  geblieben;  diese 
mangelhafte  Entwicklung  ist  unserer  Meinung  nach  auf  die  ganz 
abnormen  Lebensbedingungen  im  Auge  zurückzuführen;  wir  können 
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uns  folglich  für  unsere  Larve  in  keiner  Weise  der  -Ansicht 
Krautners  anschliessen,  der  eine  entgegengesetzte  Meinung 
vertritt.  Wenn  die  Larven  in  den  Fällen  von  Erautner  und 
Stählberg  vollkommen  entwickelt  gewesen  wären  —  Krautner 
erwartete  sogar  in  kurzer  Zeit  den  Austritt  der  Larve  aus  dem  Auge, 
um  weitere  Metamorphosen  durchzumachen  — ,  so  fällt  hiergegen 
der  Umstand  schwer  ins  Gewicht,  dass  sie  das  benachbarte  Gewebe 
nicht  zerstört  haben,  was  sie  sonst  unter  normalen  Lebens- 
bedingungen unter  der  Haut  der  Tiere  (Ochsen,  Schafe,  Pferde  u.  a.) 
zu  tun  pflegen,  ja  was  sie,  wenn  es  sich  um  Hypoderma  handelt, 
tun  müssen,  um  sich  normal  zu  ernähren  und  zu  entwickeln. 

In  zwei  Fällen  entstanden  durch  die  Anwesenheit  des 
Parasiten  Keratitis  und  Iritis;  in  dem  kurzen  Referate  der 
Stählbergschen  Schrift  wird  davon  nichts  erwähnt.  Die  Keratitis 
und  Iritis  können  durch  die  Stoffwechselprodukte  und  Aus- 
scheidungen der  Larve  leicht  erklärt  werden.  Es  ist  höchst 
wahrscheinlich,  dass  sie  ohne  ärztlichen  Eingriff  zur  völligen  Ver- 
nichtung des  Auges  führen  können;  dafür  spricht  die  beständige 
Zunahme  der  *  Iridocyklitis  und  Keratitis.  Aus  diesem  Grunde 
halte  ich  eine  lange  abwartende  Haltung,  wie  sie  im  Krau tn er- 
sehen P'alle  stattfand,  für  unrichtig:  primum  humanitas,  alterum 
scientia. 

Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  HL 

Alle  Figuren,  mit  Ausnahme  von  1,  mit  dem  Zeichenapparat  entworfen. 

Fig.   1. 

Skizze  der  Lage  des  Parasiten  in  der  vorderen  Augenkammer  bei  aufrechter 

Stellung  des  Patienten;  ungef&hr  natürliche  Grösse. 

Fig.  2. 
Parasit    lebend    in    physiologischer  Kochsalzlösung,    von    der   rechten    Seite 
gesehen,  bei  auffallendem  Licht  auf  dunklem  Grunde;  Yorderende  nach  oben 

gerichtet;   ca.  4  fach  vergrössert. 

Fig.  3. 
dito,  von  der  linken  Seite  bei  durchfallendem  Licht  gesehen;  man  sieht  im 
vordersten  Teil  ein  rundliches  Blftschen  (eine  der  beiden  Speicheldrüsen?), 
den  linken  Tracheenlängsstamm  mit  seinen  Hauptverzweigungen  und  im 
hinteren  Drittel  die  vier  kurzen  Mal pighi sehen  Gefässe,  ebenso  den  weiten 
Darm,  der  beinahe  das  ganze  Tier  ausfüllt,    v  =  Ventralseite,  d  =  Dorsaiseite. 

Fig.  4. 
Das  lebende  Tier  bei  durchfallendem  Licht  von  der  Bauchseite  unter  leichtem 
Deckglasdruck,  ca.  6,5 fach  »vergrössert.  Das  Hinterende  ist  schwach  ein- 
gezogen, die  Tracheenhauptstämme  und  die  Mal  pighi  sehen  Gefässe  scheinen 
durch,  die  9  Segmenteinschnitte  treten  infolge  der  Pressung  deutlicher  auf, 
im  vordersten  Teil  scheint  das  winzige  Zentralnervensystem  (bm)  durch; 
ganz  vorn  zwei  ungemein  kleine  Chitinspitzchen  von  dunkelbrauner  F&rbung, 
wahrscheinlich  die  Lage  der  verschwindend  kleinen  Mundöffnung  andeutend  (m). 


läbda-m.  f^Aa^eoAal/amde.BdJUJ 


^""^^ 


F^2  fig.3 


•      » 
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Fig.  5. 
Yorderende  des  Tieres  naoh  Behandlung  mit  5proz.  Formaiin,  ein  wenig 
trüber  geworden,  als  es  im  Leben  war;  ca.  15  fach  yergrössert.  m  =  die 
beiden  kleinen  Ghitinspitzchen,  sp  =  die  beiden  der  dorsal  liegenden  ver- 
mutlichen Speicheldrüsen,  die  früher  darchsichtig,  bläschenförmig  waren  und 
jetzt  undurchsichtig,  trüb  geworden  sind.   An  den  Segmentgrenzen  Querreihen 

kleiner,  etwas  dickerer  Chitinplättcheu. 

Fig.  6. 
Hinterende  des  lebenden  Tieres,  in  der  Lage  wie  in  Fig.  8,  schräg  von  links 

oben  gesehen,  ca.  15  lach  yergrössert. 

Fig.  7. 
Dasselbe,  ca.  50fach  yergrössert.    Mg  =  Malpighische  Gefässe,  Itr  =  linker, 
rtr   =    rechter   Tracheenl&ngsstamm,    st   =    die    beiden    Stigmenöffnangen, 
X  ^  zwei  kleine  Bläschen  (Hautdrüsen?),  welche  an  den  Tracheenmündangen 
liegen.      Hinterende    etwas    eingezogen,    mit    sehr    feinen,    schwarzbraunen 

Chitinhäkchen  besetzt. 


IL 

Aus  dem  anatomischen  Institut  zu  Berlin. 

Die  anatomischen  und  physiologischen  Grundlagen 
der  Profi  Stlllingschen  Theorie  über  Entstehung  und 

Bedeutung  der  Kurzsichtigkeit') 

Von 

Dr.  C.  HAMBURGER, 

Schularat  In  Berlin. 

Die  von  Prof.  Stilling  in  Strassburg")  begründete  Theorie 
nimmt  an,  dass  die  Kurzsichtigkeit  ihre  Ursache  habe  in  der 
Wirkungsweise  des  Muse,  obliq.  superior,  der  von  allen  Augen- 
muskeln der  einzige  über  dem  Bulbus  eine  Rolle  passiert,  hier 
seine  Richtung  total  ändert  und  das  Auge  mit  nach  unten  dreht. 
Zwar  tut  dies  auch  noch  ein  anderer  Muskel,  jedoch  einzig  und 
allein  vom  Obliquus  behauptet  die  Theorie,  dass  er  die  Kurz- 
aichtigkeit  (die  sogen.  „Schulmyopie^,  nicht  die  »angeborene  hoch- 

^)  Vortrag,  gehalten  auf  dem  internationalen  schulhygienischen  Eongress 
zu  Nürnberg,  April  1904. 

*)  Prof.  J.  Stilling,  Untersuchungen  über  die  Entstehung  der  Eurz- 
sichtigkeit,  1887  (Wiesbaden,  J.  F.  Bergmann).  Derselbe,  Schädelbau  und 
Eorzsichtigkeit,  1888.  Derselbe,  Die  Eurzsichtigkeit,  ihre  Entstehung  und 
Bedeutung,  1903  (in  y,Sammlung  von  Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der 
pädagogischen  Psychologie  und  Physiologie'^  herausgegeben  von  Prof.  Ziegler 
und  Prof.  Ziehen,  Berlin,  Verlag  von  Reuther  &  Reichard). 
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gradige")  erzeuge,  denn  er  allein  sei  in  der  Lage,  auf  den  Aug- 
apfel mit  seiner  Sehne  einen  Druck  auszuüben.  Dies  geschehe 
aber  keineswegs  immer,  sondern  nur  in  den  Fällen,  in  welchen 
die  vom  Obliquus  passierte  Trochlea  tief  steht,  nämlich  so:  ist 
die  Augenhöhle  „hoch",  so  liegt  auch  die  Rolle  hoch,  die  Sehne 
berührt  dann  das  Auge  nur  ganz  leicht,  etwa  wie  die  Tangente 
ihren  Kreis  (Fig.  1  a),  ist  sie  aber  niedrig,  so  lastet  die  Sehne 
breit  (Fig.  Ib)  auf  dem  Auge,  und  es  erzeugt  jetzt  die  Kontraktion 


a 


Fig.  1. 


des  Muskels  jeneKompression  des  Auges,  die  Stilling  an  der  Leiche 
konstatiert  hat  und  die  er  als  so  hochgradig  beschreibt,  dass 
eine  querverlaufende  Schnürfurche  entstehe;  bisweilen  sei 
dieselbe  so  ausgedehnt,  dass  sie  bis  auf  d'vi  Unterseite  des  Auges 
hinabreiche.  » 

Da  nun  jede  zu  Kurzsichtigkeit  führende  Naharbeit  (Lesen, 
Schreiben,  Nähen  etc.)  bei  gesenktem  Blicke  vor  sich  geht  und  hierbei 
stets  der  Rollmuskel  sich  beteiligt,  so  wird  nach  Stilling  durch  diese 
dauernde  Zusammenpress ung,  zumal  in  der  Zeit  des  Wachstums, 
allmählich  eine  Verlängerung  des  Auges  angebahnt,  und  gerade 
diese  Verlängerung  ist  ja  das  Wesen  der  Myopie.  Ja  schon  am 
Lebenden  lasse  sich  feststellen,  ob  der  Rollmuskel  das  Auge 
drückt,  denn  man  brauche  ja  nur  die  Augenhöhle  zu  messen:  ist  sie 
hoch  (siehe  Fig.  1),  so  fallt  der  Druck  foii:,  ist  sie  niedrig,  so  kommt 
er  zustande.  Demnach  ist  die  Kurzsichtigkeit  im  wesentlichen  eine 
Rassenfrage:  Breitgesichter*)  mit  breiter,  niedriger  Orbita  werden 
durch  Naharbeit  kurzsichtig,  lange  und  schmale  Gesichter  hingegen 
nicht;  hygienische  Massnahmen  können  an  alledem  nichts  ändern. 

Dass  diese  Anschauungen  eine  vollständige  Umwälzung 
schulhygienischer  BegrifiFe  und  Massnahmen    in    rein    praktischer 

^)  In  der  Stillin gschen  Theorie  ist  also  Torausgesetzt,  dass  in  der 
Regel  die  Form  des  Gesichtes  bezw.  des  Schädels  auch  die  Form  der  Augen- 
hohle  bedinge.  Diese  Auffassung  wird  entschieden  bestritten  durch  die  von 
Seggel  (Klin.  Monatsbl.,  1904)  mitgeteilte  Auffassung  J.  Rankes:  „Die  Form 
der  Augenhöhle  hängt  von  der  Gesichtsbildang  bis  zu  einem  gewissen  Grad& 
ab;  vielfach  haben  Langgesichter  auch  runde  Augenhöhlen,  aber  eine  feste 
Norm  existiert  nicht."     (Im  Original  nicht  gesperrt  gedruckt.) 


Grundlagen  der  Prof.  StillingBchen  Theorie  etc.  353 

Hinsicht  zur  Folge  haben  würden,  leuchtet  ein  —  warnt  doch 
ihr  Autor  geradezu  vor  übertriebener  Wertschätzung  der  Be- 
leuchtung*). 

Um  die  Richtigkeit  dieser  Theorie  zu  prüfen,  stehen  offenbar 
zwei  Wege  zur  Verfügung;  der  eine  schon  oft  beschrittene:  die 
Untersuchung  Lebender;  der  zweite,  meines  Wissens  noch  nicht 
versuchte:  das  physiologische  Experiment. 

Was  ergibt  zunächst  die  Untersuchung  Lebender? 

Sie  geschieht  in  der  Weise,  dass  mit  Hülfe  eines  Zirkels') 
Höhe  und  Breite  der  Augenhöhle  gemessen  werden,  ähnlich  wie 
dies  die  Anthropologen  tun;  das  Verhältnis  dieser  beiden  Werte 
(Höhe  :  Breite  =  x  :  100)  ergibt  den  „Orbitalindex".  Beträgt  der- 
selbe 85  oder  weniger,  so  ist  die  Augenhöhle  „niedrig'',  mithin 
das  Auge  zur  Eurzsichtigkeit  disponiert;  beträgt  er  mehr  als  86» 
so  ist  die  Augenhöhle  „hoch''  und  bedingt  Emmetropie  oder 
Hypermetropie,  jedenfalls  also  „Normalsichtigkeit".  Ausnahmen 
gibt  Stilling  zwar  zu,  doch  nur  insoweit,  als  sie  „die  Regel 
bestätigen". 

Hierbei  ist  nun  schon  von  früheren  Nachuntersuchern  auf 
die  absolute  Unmöglichkeit  hingewiesen  worden,  diese  Messungen 
—  auf  welche  doch  alles  ankommt  —  mit  Rücksicht  auf  die 
störenden  Weichteile  auch  nur  annähernd  exakt  auszuführen. 
Wenn  Stilling  hierauf  erwidert:  was  an  der  einzelnen  Unter- 
suchung etwa  falsch  sei,  müsse  durch  die  Grösse  der  Zahlen 
neutralisiert  werden,  und  „auf  ein  paar  Millimeter"  komme  es  bei 
grossen  Reihen  nicht  an,  so  ist  dies  in  keiner  Weise  stichhaltig. 
Ganz  im  Gegenteil,  der  Fehler  wird  ja  bei  jeder  Messung  immer 
wieder  von  neuem  gemacht,  und  es  ist  ein  verhängnisvoller  Irrtum, 
dass  Stilling  gerade  die  ganz  hohen  und  die  ganz  niedrigen 
Indices  zurückweist  und  nur  die  zwischen  80  und  90  gelten  lässt 
(vergl.  hierzu  die  Note  1  auf  S.  364);  denn  keine  einzige  Messung 
lässt  sich  auf  den  Millimeter  genau  ausführen,  und  schon  1  bis 
l^/s  Millimeter  können  den  Ausschlag  geben.  Beispiel:  an  einem 
Lehrer  fand  ich  Höhe  32,  Breite  36,5,  also  Index  87,7  —  hohe 
Augenhöhle;  zweite  Messung:  Höhe  31,  Breite  38,  also  Index  81,6  — 
niedrige  Augenhöhle,    mithin   genau   das   Gegenteil,    denn    nach 


0  1.  c,  1887,  S.  168. 

>)  Es  genügt  nach  Stillin gs  eigenen  Angaben  ein  gewöhnlicher  Zirkel, 
dessen  Spitzen  darch  kleinste  Stahlkugeln  ersetzt  sind;  nach  meiner  Er- 
fahrung ist  dies  Instrument  handlicher  als  der  Still  in  gsche  etwas  komplizierte 
„Schraabenzirkel*S 

Zeitschrift  f.  Augenheilkunde.    Bd.  XII.    Heft  9.  28 
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der  ersten  Messung  (Index  87,7)  musste  der  Lehrer  normalsichtig, 
nach  der  zweiten  kurzsichtig  sein! 

Demnach  ist  es  wahrlich  nicht  zu  verwundern,  wenn  ein 
Gesetz,  das  den  •  Stempel  der  mangelnden  Exaktheit  so  deutlich 
an  sich  trägt,  Anerkennung  nur  ganz  vereinzelt  hat  finden  können, 
und  es  würde  im  Hinblick  auf  die  ablehnenden  Resultate  der  ein- 
gehenden Arbeiten  von  Schmidt-Rimpler '),  Weiss,  Kirchner, 
Seggel  u.  A.  nicht  ei-forderlich  gewesen  sein,  die  statistische 
Seite  dieser  Frage  noch  einmal  aufzurollen,  wenn  Stillin g 
nicht  in  seiner  letzten  Arbeit  (1903)  gegen  diese  Nachunter- 
suchungen folgenden  Einwand  erhoben  hätte. 

Er  verlangt  nämlich  von  seinen  Kritikern  mit  Recht,  sie 
hätten  grösseren  Wert  auf  die  Auswahl  des  Materials  legen  sollen; 
denn  da  die  Möglichkeit,  durch  Naharbeit  kurzsichtig  zu  werden, 
erst  mit  dem  Wachstum  aufhöre,  so  seien  Schulkinder  gänzlich 
ungeeignet;  bei  diesen  nämlich  könne  manches  als  normalsichtig 
gebucht  werden,  das  später  doch  noch  kurzsichtig  geworden  wäre, 
daher  durften  nur  Erwachsene  herangezogen  werden,  und  auch 
Yon  diesen  nur  solche,  die  durch  ihren  Beruf  Gewähr  bieten,  dass 
sie  —  wie  Arzte,    Juristen    oder  Studenten  etc.  —  zu    stunden- 


1)  Es  ist  erstaunlich,  mit  welcher  Leichtigkeit  Stilling  über  die 
schwersten  Einwände  seiner  Kritiker  hinweggeht.  Schon  Weiss  hatte  darauf 
hingewiesen  (Bericht  über  die  20.  Versammlung  der  ophthalm.  Gesellschaft, 
1889,  in  Zchenders  Monatsblättern),  dass  man  für  das  Aufsetzen  des  Zirkels 
zwar  am  oberen,  unteren  und  äusseren  Orbitalrande  eine  deatlich  fühlbare 
Enochenleiste  zur  Verfügung  hat,  dass  hiervon  aber  an  der  nasalen  Seite 
keine  Rede  ist,  die  Messung  der  Breite  also  Ton  vornherein  am  Lebenden 
jeder  exakten  Unterlage  ermangelt.  Es  war  daher  vollkommen  korrekt,  wenn 
Schmidt- Rimpler  (v.  Graefes  Archiv,  1889,  Bd.  35)  als  nasalen  Messpunkt 
einen  anderen  wählte  —  um  so  berechtigter,  als  Schmidt-Rimpler  selber 
darauf  hinwies,  dass  der  Breiten durchmesser  sich  bei  seiner  Methode  um 
einige  Millimeter  verkleinere,  der  Index  also  etwas  grösser  sein  müsse  als 
der  von  Stilling.  Auf  Grund  dieser  Messungen  wurde  nun  von  Schmidt- 
Rimpler  der  durchschnittliche  Index  bei  722  Normalsichtigen  zu  94,4,  bei 
577  Kurzsichtigen  zu  94,5  —  also  höher!  —  gefunden,  und  es  entbehrt  jeder, 
aber  auch  jeder  Begründung,  wenn  Stilling  diese  Befunde  mit  dem  Be- 
merken zurückweist,  durchschnittliche  Indices  müssten  um  85  herum  liegen: 
betragen  sie  90  oder  gar  darüber,  so  sei  falsch  gemessen  worden.  Als  ob 
Schmidt-Rimpler  nicht  selbst  die  Höhe  seines  Index  erklärt  habe,  und 
als  ob  es  hier  nicht  lediglich  auf  Vergleichs  werte  ankäme,  nämlich  auf  die 
Höhe  des  Index  bei  Kurz-  und  bei  Normalsichtigkeit.  —  Mit  ganz  derselben 
Gewandtheit  wird  deduziert  dass  der  von  Seggel  bei  Myopie  gefundene 
Durchschnittsindex  (86,3)  zwar  höher  sei  als  85,  doch  sei  das  „ein  so  geringer 
Unterschied,  wie  er  bei  Messungen  am  Lebenden  innerhalb  der  Fehlergrenzen 
liegt^'  (Seite  57  der  Arbeit  1903)  —  was  Hesse  sich  mit  solchen  Argumenten 
nicht    beweisen?     Wozu    dann    überhaupt    eine   Grenze    festsetzen? 
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langer  Naharbeit  in  der  Zeit  des  Wachstams  gezwungen  gewesen 
seien.  Auf  den  Beruf  also  komme  es  an,  denn  sei  ein  Erwachsener 
trotz  niedriger  Orbita  normalsichtig  geblieben,  so  könne  das  auch 
daran  liegen,  dass  er  anstrengende  Naharbeit  nie  zu  leisten 
gehabt  habe. 

Ich  habe  nun  selbst  bei  sorgfältiger  Berücksichtigung  dieses 
Einwandes  Stillings  Gesetz  in  keiner  Weise  bestätigt  finden 
können.  Von  203  Augen  ^)  waren  118  kurzsichtig;  hiervon  hatten 
89  (75,4  pCt.)  hohe  Augenhöhlen,  29  niedrige;  mehr  als  •/4  der 
untersuchten  Kurzsichtigen  waren  also  dem  Gesetze  zum  Trotz 
dieser  Refraktion  verfallen,  die  hohe  Augenhöhle  [„Hypsikonchie**, 
im  Gegensatz  zur  „Chamäkonchie^^)]  hatte  sie  nicht  zu  schützen 
vermocht. 

Da  nun  diesen  Zahlen  gegenüber  Stilliug  sich  mit  Recht 
auf    die    in    Bern    erhobenen    Befunde")    berufen    dürfte,    welche 


1)  Das  Material  bestand  aus  Lehrern,  Lehrerinnen,  Ärzten,  Studenten  etc., 
im  ganzen  104  Individuen  mit  208  verwendbaren  Augen;  hiervon  waren  60 
myopisch  mit  118,  35  emmetropisch  oder  hypermetropisch  mit  67,  9  aniso- 
metropisch  mit  18  Augen.  Bezüglich  der  Anisometropen  ist  schon  von 
H.  Cohn,  Schmidt-Rimpier  n.  A.  betont  worden,  dass  sie  gleichsam  das 
Ezperimentnm  crucis  der  Theorie  bilden.  Von  den  9  Anisometropen  meiner 
Untersuchten  hatten  zwei  den  Index  auf  dem  myopischen  Auge  in  der  Tat 
4]iedriger  als  auf  dem  anderen,  normalsichtigen.  Bei  allen  anderen  (7)  war 
-davon  jedoch  keine  Rede;  in  3  Fällen  war  das  Verhältnis  geradezu  umgekehrt, 
d.  h.  das  kurzsichtige  Auge  hatte  den  höheren  Index  (100,  95,7,  84,2),  das 
«ormalsichtige  den  niedrigeren  (94,2,  92,  76,9).  In  den  4  letzten  Fällen 
•bestand  beiderseits  „hohe^  Augenhöhle,  obgleich  jedesmal  ein  Auge  myopisch 
war  (0,5,  1,  2,5,  3  D).  —  Man  erkennt  leicht,  wie  mühelos  sich  die  Zahlen 
so  gruppieren  lassen,  dass  sie  eine  Übereinstimmung  mit  Stillings  Gesetz 
vortäuschen.  Zwar  haben  von  118  kurzsichtigen  Augen  89  hohe  Indices 
{Index  >  85),  also  75,4  pCt.  sind  Ausnahmen,  nur  29  (==  24,6  pCt.)  entsprechen 
■Stillings  Anforderungen;  hingegen  zeigen  von  den  67  Augen  der  Normal- 
sichtigen  59  hohe  Augenhöhlen  (=  88  pCt),  nur  8  niedrige,  mithin  hier 
nnr  i2pCt.  Ausnahmen:  beiden  „Normalsichtigen*^  scheint  es  also  zu  stimmen. 
In  Wirklichkeit  ist  der  Zusammenhang  einfach  der,  dass  bei  den  in  Berlin 
untersuchten  Individuen  die  hohe  Augenhöhle  bei  weitem  überwog  —  und 
•trotzdem  die  grosse  Zahl  von  Kurzsichtigen  (118  von  203).  —  Leider  verfährt 
Still  in  g  bei  der  Gruppierung  gegnerischer  Befunde  keineswegs  mit  der 
erforderlichen  Objektivität  (vergl.  z.  B.  Seite  58  und  50  seiner  Arbeit  1903). 

')  f^ofy    die  Höhe,    xoy^pj,  die  Muschel,    die  Schale,   x^ßiawsy   niedrig. 

')  Eissen-Jankowski  (Beiträge  zur  Myopie-Frage),  in  Mitteilungen 
AUS  Kliniken  und  medizinischen  Instituten  der  Schweiz,  1898,  ausführlich 
referiert  in  Nagels  Jahresbericht  1893,  S.  118 ff..  Zwar  erkläre  die  Stilling- 
Ache  Theorie  nicht  alles,  doch  müsse  ihr,  als  einer  neuen  und  geistreichen  , 
Achtung  gezollt  werden.  Ähnlich  äussert  sich  Prof.  Pf  lüg  er  (Zeitschrift 
für  Schnlgesundheitspflege,  1894,  S.  346:    „Zur  Myopiefrage "),   unter   dessen 
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das  Stillingschie  Gesetz  in  85  pCt.  der  dort  untersuchten  Kurz- 
sichtigen  erfüllt  zeigen,  so  erschien  es  unabweisbar,  anstatt  immer 
wieder  in  monotoner  Statistik  das  Verhältnis  zwischen  Augen- 
höhle und  Refraktion  zu  studieren,  nun  endlich  einmal  zu  den 
Quellen  dieser  Lehre  emporzusteigen  und  ganz  direkt 
die  Frage  aufzuwerfen:  Wo  sind  die  Beweise  für  diese 
dominierende  KoUe  des  Obliquus  superior,  wie  ist  die  Theorie 
physiologisch  fundiert? 

Dieses  Fundament  wird  gebildet  durch  die  von  Stillin g 
und  seinen  Schülern  an  mehreren  hundert  Augenhöhlen  erhobenen 
anatomischen  Befunde.  Ich  verfüge  nur  über  20  und  wage 
trotzdem  mit  Bestimmtheit  die  Behauptung:  Stilling  ist  durch 
Leichenerscheinungen  getäuscht  worden;  er  gibt  ganz  irrtümlich 
kadaveröse  Veränderungen  für  normale  aus,  unter  Vernachlässigung 
grundlegender  physiologischer  Tatsachen. 

Diesen  schweren  Einwand  begründe  ich  wie  folgt: 

1.  Das  Auge,  in  physikalischer  Hinsicht  bekanntlich  eine 
flüssigkeitserfüllte,  elastische  Kapsel,  steht  während  des  Lebens 
unter  einem  annähernd  gleichbleibenden,  im  Durchschnitt  25  mm 
Quecksilber  betragenden  Druck.  Mit  dem  Momente  aber,  wo  der 
Herzschlag  sistiert  und  das  Leben  erlischt,  beginnt  eine  starke 
Verminderung  der  intraokularen  Druckhöhe  —  einmal,  weil  jetzt 
die  Arterien  leer  laufen,  vor  allem  aber,  weil  nunmehr  das  Auge 
ganz  konstant  Flüssigkeit  aus  sich  herauspresst,  und  zwar  Minute 
für  Minute  genau  das  gleiche  Quantum^)  mit  einer  ans  Wunder- 
bare grenzenden,  frappierenden  Exaktheit;  die  Verdunstung  spielt 
dabei  zunächst  gar  keine  Rolle,  denn  dieses  manometrisch  genau 
kontrollierbare  Absinken  geht  ununterbrochen  weiter,  auch  wenn 
das  Versuchsauge  unter  Ol  versenkt  wird.  Zwar  beträgt  die  heraus- 
gepresste  Flüssigkeitsmenge  in  der  Minute  nur  wenige  Kubik- 
millimeter,  wechselnd  nach  Grösse,  Form  und  wohl  auch  Alter 
des  Auges  —  nach  24  Stunden  aber  sind  die  Wände  eines  sonst 
normalen  Leichenauges  schon  soweit  zusammengesunken,  dass  e& 
butterweich  erscheint,  etwa  wie  ein  lebendes  Auge  mit  jahrelang 


Leitung  die  Eissen-Jankowskische  Arbeit  entstand;  er  nennt  Stilling» 
„Untersuchangen  an  Toten  und  Lebenden*^  „bahnbrechend'*  und  spricht  e» 
aus,  es  könne  angesichts  solcher  Zahlen  der  Kampf  gegen  die  Stillin gsche 
Lehre  in  der  Hauptsache  nicht  aufrecht  erhalten  werden.  —  Anatomische 
Untersuchungen  zu  veranlassen,  hat  Pflüger  leider  yerabsäumt. 

1)  Vergl.  Leber  und  Niesmanoff,  Über  die  quantitativen  Verhält- 
nisse der  Filtration  und  Sekretion  des  Kammer wassers.  Arch.  f.  Ophthalm» 
Bd.  42.     H.  4.     1896. 
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bestehender  Netzhaatablösang.  Dass  aber  ein  weiches  Organ  sich 
leichter  zusammendrücken  lässt  als  ein  prall  gefülltes,  braucht 
nicht  erst  bewiesen  zu  werden.  Mithin  ist  auf  den  Nachweis 
der  ^Schnürfurche^,  die  Grundlage  der  ganzen  Theorie, 
garnichts  zu  geben;  nur  dann  wären  diese  Befunde  verwertbar, 
wenn  sie  entweder  unmittelbar  im  Anschluss  an  das  Aufhören  des 
Herzschlages  hätten  erhoben  werden  können  —  was  sich  an  der 
menschlichen  Leiche  ohne  weiteres  verbietet,  oder  aber:  wenn  vor 
Beginn  des  Versuches  die  normale  Höhe  des  intraokularen  Druckes 
{25mm  Hg)  mit  Hilfe  eines  Manometers  wieder  hergestellt  worden  wäre. 
Beides  hat  Stillin g  verabsäumt^).  Auch  habe  ich  nirgends 
«ineAngabe  darüber  finden  können,  wie  lange  post  mortem 
die  Untersuchung  begonnen  wurde'*). 

0  Es  mo88  aafs  äasserste  befremdeD,  dass  einem  so  geistvollen  and  er- 
fahrenen Forscher  diese  prinzipiellen  Einwände  haben  entgehen  können.  Nur 
ün  einer  einzigen  Stelle,  mitten  im  Text,  anstatt  im  Vorwort  der  ganzen 
Arbeit  (wo  solche  Bedenken  hingehören!),  macht  Stilling  gegen  sich  selber 
geltend:  „Man  könnte  nan  einwerfen,  dass  wir  uns  etwa  darch  Leichen- 
-erscheinungen  hätten  täuschen  lassen,  aber  bnokelförmige  Ausbachtungen 
können  keine  Leichenerscheinungen  sein.  Um  jedoch  einen  jeden  möglichen 
Einwarf  zu  widerlegen,  haben  wir  Durchschnitte  durch  gefrorene  Köpfe 
gemacht  und  an  solchen  ganz  dieselben  Abweichungen  von  der  Kugelform 
gefanden^'  (Untersuchungen  etc.,  1887,  S.  95). 

Als  ob  damit  auch  nur  das  Geringste  bewiesen  wäre,  fehlt  doch  auch  hier 
jede  Angabe,  wie  lange  post  mortem!  Die  Form  des  Auges  hängt  eben 
ab  von  seinem  Inhalt,  und  vermindert  sich  dieser  letztere,  so  entstehen 
<lie  verschiedenartigsten  Furchen  und  sonstigen  ,,Abweichungen  von  der 
Kagelform*\  Beispiel:  Gummiball.  Näheres  vergl.  weiter  unten  im  Text, 
sowie  die  folgende  Note. 

*)  In  überraschender  Weise  wird  diese  Sorglosigkeit  durch  folgendes 
(dem  Buche  „Untersuchungen  etc.'',  1887,  S.  79  u.  80  entnommene)  Protokoll 
illustriert:  „36  jähriger  Mann,  Photograph.  R.  sichtbare  Kompression  (seil,  bei 
Zug  am  Muse,  obliquus)  (Auge  schon  etwas  schlaff).'^  Und  dies  in  der 
,2.  Sektionsreihe**,  in  deren  ^Vorbemerkungen^  es  ausdrücklich  heibst  (S.  39): 
«Die  Skizzen  sind  nach  der  Natur  entworfen,  die  Form  des  Bulbus  nachher 
nach  den  am  frischen  (!)  Auge  genommenen  und  stets  doppelt  ausgeführten 
Messungen  planimetrisch  dargestellt.*  Was  nützen  die  am  „schon  etwas 
schlaffen"  Auge  doppelt  ausgeführten  Messungen  —  sie  sind  notwendig 
beide  falsch.  Was  kann  es  für  einen  Wert  haben,  wenn  diese  Augen 
schematisch,  auf  Grund  obiger  Messungen  und  doch  in  tadelloser  Rundung 
abgebildet  werden?     (S.  79  u.  80.) 

Auch  vom  linken  Auge  wird  gesagt,  dass  bei  Zug  am  Obliquus  „ An- 
deutung, Spur  von  Kompression**  entstehe.  Dies  ist  nun  ein  völliger  Wider- 
spruch mit  Stillin gs  eigener  Theorie,  denn  in  demselben  Protokoll  heisst 
es:  Die  „Sehne  dos  Obliquas  kommt  ganz  steil  von  oben  schräg,  breitet  sich 
nicht  stark  fächerförmig  aus  .  .  .  liegt  dem  Bulbus  nicht  an**.  —  Und 
trotzdem  „Andeutung,  Spur  von  Kompression"?  Sieht  Stilling  auch  hier 
nicht,  dass  er  das  Opfer  kadaveröser  Veränderungen  geworden  ist?  Durfte 
denn  hier  Kompression  eintreten,  da  die  Sehne  „dem  Bulbus  nicht  anliegt"? 
Sie  trat  eben  einfach  deshalb  ein,  weil  der  Bulbus,  wie  bei  dem  rechten  aus- 
drücklich gesagt  ist,  „schon  etwas  schlaff"  war! 
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2.  Sehr  bedeDklich  ist  ferner,  dass  Stilling,  um  festzustellen^ 
welcher  Muskel  bei  seiner  Tätigkeit  einen  besonders  starken  Elffekt 
hervorbringe,  die  einzelnen  Muskeln  mit  einer  Pinzette  anzieht. 
Hier  ist,  selbst  den  besten  Willen  vorausgesetzt,  der  Willkür 
Tiir  und  Tor  geöfiPnet,  denn  es  ist  unmöglich,  das  Anziehen  mit 
der  Pinzette  so  gleichmässig  zu  dosieren,  wie  dies  verlangt  werden 
muss  bei  einer  Theorie,  die  gerade  die  vergleichende  Druck- 
wirkung der  Muskeln  zum  Gegenstande  hat. 

3.  Unzulässig  erscheint  ferner  die  Zerstörung  der  Tenon- 
sehen  Kapsel.  Es  ist  ein  Irrtum,  wenn  die  Bewegung  des  Aug- 
apfels im  Tenon  sehen  Räume  immer  noch  aufgefasst  wird  wie  di& 
eines  Gelenkkopfes  in  seiner  Pfanne.  Vielmehr  sind  Bulbus  und 
Tenonsche  Kapsel  überall  „durch  ein  zartes  gerustartiges  Gewebe^ 
welches  den  Kaum  erfüllt^,  mit  einander  verbunden^),  ganz 
besonders  fest  an  den  Durchtrittsstellen  der  Sehnen,  und  am 
ausgedehntesten  sind  diese  Verbindungen  gerade  an  der  Sehne  des 
Obliquus  superior  (vergl.  H,  Virchow,  1.  c,  Tafel  1,  Fig.  4). 
Es  folgt  daraus,  dass  jeder  Zug  und  Druck,  von  Seiten  eines 
Augenmuskels  ausgeübt,  sich  auf  den  Gesamtinhalt  der  Tenon- 
schen  Kapsel  verteilt,  von  dieser  letzteren  aufgefangen  und  reguliert 
wird.  Zerstört  also  Stilling  die  Tenonsche  Kapsel,  und  dies 
tut  er  in  grossem  Umfange,  da  er  den  Bulbus  und  den  Ansatz 
der  Sehnen  von  oben  her  freilegt,  so  ergeben  sich  wiederum  Be- 
dingungen, welche  von  den  normalen  weit  divergieren. 

4.  Kaum  verständlich  ist  schliesslich,  dass  Stilling  zum  Nach- 
weis von  Drucksteigerungen  in  einer  fiüssigkeitserfüllten  elastischen 
Kapsel  keine  exaktere  Methode  anwendet  als  die  Konstatierung 
einer  „Schnürfurche".  Wozu  existieren  denn  die  Manometer? 
Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  das  unbewaffnete  Auge  weit  hinter 
objektiv  messenden  Instrumenten  zurückbleibt.  Oder  wie  soll 
man  z.  B.  einen. Befund  (Seite  67  seiner  „Untersuchungen  etc.") 
registrieren,  von  dem  es  heisst:  „L.  höchstens  eine  Spur  von 
Kompression"  —  positiv  oder  negativ?  —  — 

Die  Stilling  sehe  Theorie  ist  also  durch  nichts  bewiesen^ 
denn  die  Versuche  sind  am  kadaverös  veränderten  Auge  angestellt; 
es  lässt  sich  aber,  wie  ich  glaube,  auch  ganz  direkt  zeigen,  dass 
sie  falsch  ist,  und  dieser  Nachweis  wäre,  um  es  noch  einmal  mit 
Nachdruck  auszusprechen,  bedeutsam,  nicht  nur  in  theoretischer, 
sondern  vor  allem  in    praktischer  Beziehung,    im  Hinblick 

0  Vergl.  H.  Virchow,  Über  Ten  onschen  Kaum  and  Tenonsche  Kapsel, 
Berlin  1902  (Georg  Reimer),  S.  5  ff.  udcI  die  instruktiven  Tafeln  dieitr  Arbeit. 
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»uf  die  tief  ein  schneidenden 
Folgen,  welche  aus  der  Auf- 
fossDog  der  Rtirzsichtigkeit 
als  einer  unabwendbaren 
Kasseaangelegenheitgezogen 
werden  könnten  und  gezogen 
worden  sind'). 

Vorausgeschickt  sei  — 
was  ich  bei  S  t  i  1  li  n  g  n  irgends 
erwähnt  finde  und  was  doch 
sehr  wesentlich  ist  —  dass 
von  allen  Muskeln,  die  das 
Ange  bewegen,  der  Obliquus 
soperior  bei  weitem  der 
zarteste  und  schwächst*^  ist; 
m&D  kann  sich  hiervon  leicht 
an  der  menschlichen  Leiche 

überzeugen,  namentlich 
zeigen  auch  totgeborene 
Kinder  und  selbstEmbryonen 
im  S.  oder  9.  Monat  diesen 
Grössenunterschied  in  deut- 
lichster Weise*).  Da  die 
Kraft  eines  Muskels  u.  a. 
von  seinem  Querschnitt  ab- 
hängt, so  spricht  dies  wahr- 
lich nicht  zQgunsten  der 
Theorie.  Dazu  kommt,  dass 
von  seiner  Energie  offenbar 
noch  ein  Anteil  verloren 
geht,  nämlich  der,  den  bei 
derKontraktion  des  Obliquus 
die  Rolle  als  Druck  und 
Zug  zu  tragen  hat. 

■)  V«rgl.  u.  ft.  Direktor  Winfterutb-StraBsburg,  Kurztichiigkeit  und 
Scbiile.  Berlin  1890.  (Zit  mch  H.  Coho,  Lehrbuch  der  Hygiene  des 
ADgee.     1892.) 

*)  Soweit  ich  sehe,  ist  du  nicht  geaBgend  bekannt.  In  dem  Lehrbuch 
TOD  Hyrtl,  20,  Aailage,  ist  der  Rectal  tuperior  als  der  sohwäehsts  be- 
leiehnet,  doch  werden  aasdräckltch  nur  die  4  Recti  nntereinander  verglichen. 
Dauelbe  gilt  von  der  DarBtellnng  ia  Merkel  nnd  Kalliaa,  Qraefe- 
Saemiach,  3.  Auflage,  Mftkroskopiiche  Anatomie  des  Ängea,  S.  69. 

■)  Die  Figuren  3,  3  nud  5  sind  nach  künstleriacben  Photographien 
entworfen,  welche  Herr  Scholz,  Voltastr.  38,  Berlin  N.,  freaDdlicb)^t  an- 
gefertigt hatte. 


Fig.  2. 
VerBuchsanordnuDg  von  vorn  gesehen'). 
Schädel  einer  seit  mehreren  Tagen  in  der 
Anatomie  befindlichen  iiit.UDlii:hen  Leiche. 
Das  rechte  Ange  ist  vollBtändig  erschlafft, 
Bo    dass    da«    bedeckende    Lid    tief   ein- 

gesunlieii  ist. 
Hingegen  gleicht  das  Versacbaauge,  nach- 
dem es  auf  phjaio logische  intraokulare 
Druckhühe  gebracht  norden,  völlig  eioam 
normiilen.  Die  Lidspalte  ist  durch  einen 
Sperrer  offen  gehalten,  die  Kommunikation 
mit  dem  Manometer  sichert  die  in  die 
jche 


Vorderkafl 

amer    eingefOhrte    I 

KuDüte     ] 

nit     leicht    bewegli 
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Weichet'  Weg  nutimelir  eiageschlagea  werden  mueste,  um 
die  Frage  nach  der  dominierenden  Tätigkeit  des  Rollmaskels 
experimentell  zu  lösen  —  dies  ergibt  sich  von  selbst  aus  obigen 
Darlegungen,  es  mussten  eben  die  besprochenen  Unrichtigkeiten 
vermieden  werden. 

Diese  waren: 

1.  das  Experimentieren  am  kadaverös  erweichten  Auge; 

das  warde  umgangen  durch  Einspritzen  vna  Wasser  in  den 
Glaskörperraum  unter  Eontrolle  eines  Manometers  (vergl.  weiter 
anten),  bis  der  physiologische  intraokulare  Druck  von  25  mm  Hg. 
wieder  hergestellt  war; 


Fig.  3 
zeigt  die  in  den  Schädel  ei&geschranbtea  Bollen,  über  welche  die  an  deo 
AugenmuBlceln  befindlichen  Fftden  »o  geleitet  werden,  dass  aie  in  der 
Höhe  nod  in  der  Zagrichtnog  d«r  Husbeln  bleiben.  Wichtig  ist  hierfür 
besouderB  die  links  und  Hbw&rU  von  der  SelU  tarciea  angebrachte  Rolle; 
auch  IDUSB  stets  aus  dem  Hinterkopf  ein  hohes  Stück  heransgeeägt  werden. 
Das  Auge  und  die  Ten on sehe  Kapsel  kommen  lontchst  gar  nicht  su 
Gesicht,  (Ja  die  Äagenhühle  nur  ganz  hinten  und  nnr  insoweit  auf- 
gcmeisselt  wird,  als  zum  Anschlingen  der  Fftden  unerliseliuh  ist.  So  wird 
jede  quetschende  und  zerrende  Pr&parstion  am  Auge  vermieden,  bis  die 
manometriache  Messang  beendet  Ist;  hierbei  ist  die  Kanüle  in  Rommunikation 
mit  der  vorderen  Augeokammer,  w&hrend  die  Gewichte  am  Hinterkopf  frei 
herab  hängen. 
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2.  das  Anziehen  der  einzelnen  Muskeln  mit  der  Hand  resp. 
Pinzette; 

dies  ersetzte  ich  dadurch,  dass  ich  jeden  Muskel  mit  einem 
Faden  armierte,  diesen  über  1 — 2  in  den  Schädel  eingeschraubte 
Rollen  leitete  und  mit  Gewichten  belastete,  steigend  von  20  über 
50  zu  100  g.  So  wurde  jeder  Muskel  genau  in  der  gleichen  Weise 
angespannt;  auch  wurde  hinten  ein  hohes  Stück  aus  dem  Schädel 
herausgesägt,  weil  es  sonst  nicht  möglich  gewesen  wäre,  mit  der 
Zugrichtung  exakt  in  Höhe  der  Muskeln  zu  bleiben; 

3.  die  Zerstörung  der  Tenonschen  Kapsel; 

sie  vermied  ich  vollständig,  indem  ich  die  Muskeln  nur 
ganz  hinten  freilegte,  fast  an  der  Spitze  der  Orbitalpyramide, 
80  dass  weder  die  Ten on sehe  Kapsel,  noch 
der  Augapfel,  noch  auch  nur  der  Sehnerv 
zu  Gesicht  kam^).  Hervorzuheben  ist,  dass 
es  zweckmässig  erscheint,  die  Fäden  möglichst 
weit  auf  dem  Muskel  nach  vorn,  d.  h.  auf  den 
Bulbus  zu,  vorzuschieben,  damit  das  bei  der 
Präparation  etwa  gezerrte  Stück  ausgeschaltet 
werde; 

4.  der  Nachweis  der  Druckerhöhung 
(Kompression)  durch  die  ganz  unsichere  Kon- 
Htatierung  einer  Schnürfurche  (vgl.  oben!); 

auch  dieser  Ubelstand  war  leicht  zu  be- 
seitigen, denn  nichts  konnte  bequemer  sein, 
als  an  dem  mit  der  Yorderkammer  kommuni- 
zierenden Manometer  die  durch  jeden  einzelnen 
Muskel  erzeugte  Druckschwankung  zahlen- 
mässig  abzulesen. 

Da  es  hier  nicht  darauf  ankam,  absolute  Werte 
zu  ermittelD,  soDdern  lediglich  Vergleichswerte,  so  ge- 

nogte  es,  das  Manometer  so  zu  koDstruieren,  dass  eine  25  mm  hohe  Ug-Säule 
mit  dem  Auge  in  freier  Kommunikation  steht;  denn  je  stärker  alsdann  ein 
Muskel  das  Aage  komprimiert,  desto  höher  muss  die  Hg-Säule  im  Manometer 
emporgetrieben  werden. 

^)  Nach  £röffuung  des  knöchernen  Orbitaldaches  und  des  Dara  mater- 
ähnlichen,  periostalen  Überzuges  des  Orbitalinhaltes  (der  sog.  Periorbita) 
dominiert  zunächst  das  Muskelpaket,  welches  Yom  Leyator  palpebrae  und 
Yom  Rectus  superior  gebildet  wird.  Der  Levator  wird  abgelöst  und  ab- 
geschnitten. Der  Obliquus  superior  liegt  als  schmaler,  unscheinbarer,  fast 
kreisrunder  Muskel  ganz  medial  und  verläuft  genau  TOn  hinten  nach  vorn. 
Die  Recti  hingegen  bilden  breite  Bänder.  Rectus  inferior  und  Obliquus 
inferior  kommen  nicht  zu  Gesicht;  Rectus  internus  und  lateralis  müssen 
rechts  und  links  vom  Rectus  superior  vorsichtig  aus  der  Tiefe  herausgelost 
werden. 


Fig.  4. 
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Statt  der  üblichen  Messung  mit  Hg  empfiehlt  sich  hier  Wasser,  da» 
bei  seinem  niedrigen  spezifischen  Gewicht  viel  feinere  Druckschwankangen 
registriert  als  das  13,6  mal  so  schwere  Quecksilber.  Es  versteht  sich  von 
selbst,  dass  die  Flüssigkeitssäule  im  Manometer  alsdann  340  mm  hoch  sein 
muss  (Fig.  4). 

Zur  Füllung  wird  Hahn  b  geschlossen,  a  geöffnet,  bis  das  Wasser  aus 
der  Öffnung  der  am  Schlauch  befestigten  Leb  ersehen  Kanüle  austritt  und 
der  obere  Kand  der  Flüssigkeitssäule  an  der  mit  34  bezeichneten  Stelle  der 
Millimeterskala  angelangt  ist. 

Ist  der  intraokulare  Druck  des  Versuchsauges  durch  Einspritzen  von 
Flüssigkeit  in  den  Glaskörper  —  wie  schon  oben  erwähnt  —  annähernd  auf 
normale  Höhe  gebracht,  so  wird  jetzt  die  Lebersche  Kanüle  vorsichtig  durch 
die  Hornhaut  durchgestochen,  das  Manometer  also  mit  der  vorderen  Augen- 
kammer 0  in  Kommunikation  gebracht.  Diese  letztere  muss  während  der 
ganzen  Yersuchsdauer  eine  so  einwandfreie  sein,  dass  schon  leise  Berührung 
der  Hornhaut  eine  Zuckung  des  Meniscus')  zur  Folge  hat. 

War  zu  viel  Wasser  ins  Auge  eingespntzt,  steigt  also  jetzt  nach  Öffnung 
des  Hahnes  a  die  Flüssigkeit  über  die  Marke  84  empor,  so  wird  a  geschlossen 
und  b  vorsichtig  geöffnet,  so  dass  die  Wassersäule  im  Manometer  etwas  ab- 
sinkt Durch  abwechselndes  Schliessen  und  Öffnen  von  a  und  b  läset  sich 
sehr  rasch  die  richtige  Druckhöhe  (34  cm  Wasser)  herstellen. 

War  aber  zu  wenig  Wasser  ins  Auge  injiziert,  sinkt  also  nach  Öffnung 
von  a  die  Flüssigkeit  unter  die  Marke  34,  so  wird,  da  man  durch  einfaches 
Nachgiessen  in  den  Trichter  störende  Luftblasen  bekommen  würde,  jetzt  a 
geschlossen,  hingegen  b  weit  geöffnet,  woraufhin  sich  das  Manometer  in 
1  Sekunde  entleert  und  nun  vom  Trichter  aus,  unter  Vermeidung  von  Luft- 
blasen, neu  gefüllt  wird  bis  etwas  oberhalb  der  Marke  34;  jetzt  wird  b  ge- 
schlossen, a  geöffnet. 

Ganz  entsprechend  wird  verfahren,  wenn  bei  einer  Versuchsdauer  von 
mehreren  Minuten  die  Flüssigkeitssäule  im  Manometer  etwas  gesunken  ist  — 
was  ganz  natürlich  eintreten  muss,  da  ja,  wie  schon  oben  erwähnt,  jedes  Auge 
Flüssigkeit   aus  sich  herauspresst  infolge  der  hohen  Elastizität  der  Sklera*). 

1)  Bekanntlich  ist  der  Druck  in  Vorderkammer  und  Glaskörperraum 
stets  genau  der  gleiche,  selbst  dann,  wenn  in  einen  dieser  beiden  Räume 
Flüssigkeit  reichlich  injiziert  wird  (vergl.  Kost  er,  v.  Graefes  Arch.  f.  Ophth., 
1894,    und    C.  Hamburger,    Gentralbl.   f.  prakt.  Augenheilk.,    1898). 

>)  Ob  man  für  diese  postmortalen,  kurz  dauernden  Versuche  Wasser 
oder  physiologische  Kochsalzlösung  benutzt,  ist  gleichgültig.  Wichtig  aber 
ist  es,  die  Flüssigkeit  zu  färben  (Fluorescein  oder  Methylenblau),  weil  sonst 
kleine  Zuckungen  des  Meniscus  übersehen  werden  können. 

s)  Es  braucht  wohl  nur  kurz  daran  erinnert  zu  werden,  dass  während  des 
Lebens  dieses  herausgepresste,  wenige  Millimeter  in  der  Minute  betragende 
Flnssigkeitsquantum  aus  den  Iris- Gefassem  nachsickert,  während  es  im  Experi- 
ment ans  dem  Manometer  bezogen  wird.  Da  5  mm  Wasser  nur  etwa  Vt  (0,38)  mm 
Quecksilber  entsprechen,  erleidet  die  Genauigkeit  der  physiologischen  Druck- 
verhältnisse im  Versuchsauge  keine  Einbusse.  Wer  trotzdem  Bedenken  hat, 
kann  statt  des  oben  beschriebenen  das  von  Zuntz  angegebene  Manometer 
benutzen  (abgebildet  in  Klin.  Monatsbl.,  1900,  Dezemberheft,  G.  Hamburger, 
Über  die  Quellen  des  Kammerwassers),  welches  durch  eine  ebenso  einfache 
wie  ingeniöse  Idee  den  Druck  im  Auge  konstant  erhält,  auch  dann,  wenn 
Wasser  zu-  oder  abfliesst.  Unbegreiflich  erscheint,  dass  Leber  in  seiner 
Darstellung  der  Zirkulationsverhältnisse  des  Auges  (Graefe-Saemisch, 
2.  Auflage)  dieses  vorzügliche,  den  komplizierten  Quecksilbermanometem 
mindestens  ebenbürtige,  dabei  aber  viel  handlichere  und  billigere  Instrument 
vollständig  ignoriert!  —  Für  den  vorliegenden  Zweck  dürfte  jedoch  das 
oben  beschriebene  (s.  Fig.  2)  vorzuziehen  sein,  weil  es  die  Druckerhöhung 
sofort  abzulesen  gestattet. 
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Welches  war  nun  das  Ergebnis? 

Ich  zitiere  hier  aus  dem  Protokoll  eines  Versuches,  der  an 
der  Leiche  eines  jungen,  ca.  20  jährigen  Weibes  angestellt  war-^ 
die  Leiche  war  so  frisch,  dass  das  andere  Auge  von  Herrn  Geheim- 
rat Wald ey er  am  Tage  meines  Versuches  zur  Demonstration  in 
der  Vorlesung  benutzt  werden  konnte. 

Der  Druck  im  Auge  stieg: 


bei  Belastung  des 


Mascul.  rectus  superior     .     . 
q  „       internus     .     . 

„  „       externus     .     . 

„        obliquus  superior 


a)  mit  20  g: 
um 


3—4  mm 
0     « 
0     , 
0     . 


b)  mit  50  g 
um 


15  mm 

2       n 

5     , 
3     . 


Der  Rollmuskel  übertraf  also  in  diesem  Falle  nicht  nur  nicht 
die   andern  Muskeln,  sondern  blieb  sogar  erheblich  zurück. 

In  einem  andern  Versuche  (männliche  Leiche,  mehrere  Tage 
im  Seziersaal)  stieg  der  Druck  im  Auge: 


bei  Belastung  des 


Mascul.  rectus  superior     .    . 

ioternus     .     . 

externus    .     . 

obliquus  superior 


1» 


5» 


a)  mit  20  g 
um 


b)  mit  50  g 
um 


0 
0 
0 
0 


2  mm 

0  „ 

0  „ 

0  . 


c)  mit  100  g 
um 


6 — 7  mm 
10.5     „ 
14-15     . 
1     . 


Also  auch  hier  versagte  der  Obliquus  und  dies  selbst  dann^ 
als  durch  nochmalige  Stellungsänderung  der  in  den  Schädel  ein- 
geschraubten Rollen  noch  ganz  besonders  sorgfältig  die  Zugrichtung 
der  Gewichte  in  die  der  Muskeln  gebracht  worden  war.  Denn 
es  stieg  jetzt  der  Druck: 


Bei  Belastung  des 

a)  mit  20  g 
um 

b)  mit  50  g 
um 

c)  mit  100  g 
um 

Mnscul.  rectus  stip. .    .     . 

0,5 — 1  mm 

2—3  mm 

4 — 5     mm 

1)            n        int.  .    .    . 

0      n 

1       n 

2-8      . 

jf            9        exü.  •     •     . 

zi) 

6-8     , 

20-21    , 

„         obliq.  »up.    .     . 

zi) 

etwas  >  1  mm 

1     , 

—  also  wiederum  leistete  der  RoUmi 

iskel  viel  weni 

ger  als  andere 

Muskeln. 

^)  ^z"  (Zuckung)  bedeutet,    dass    der    Anstieg    des  Meniscus  nur  eben 
sichtbar  war. 
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Mit  Nachdruck  ist  hier  noch  herTorzuheben,  dass  das  Resultat 
in  diesen  beiden  Versuchen  das  gleiche  war,  obwohl  es  sich  das 
eine  Mal  um  eine  hohe,  das  andere  Mal  um  eine  niedrige  Augenhöhle 
handelte,  denn  bei  der  ersten  Leiche  ergab  die  Messung:  Index  86,6 
{resp.  92,4!)^),  mithin  „Hypsikonchie**  (>  85),  bei  der  zweiten 
jedoch  82,6*),  mithin  „Ghamäkonchie^.  Es  beleuchtet  dies  noch 
«inmal  die  totale  Aussichtslosigkeit  aller  Messungen  am  Lebenden. 

Wie  steht  es  nun  aber  mit  der  „Schnürfurche"? 

Nach  meiner  Erfahrung  findet  man  sie  an  jedem  Leichen- 
auge, sofern  dasselbe  weich  und  schlaff  ist,  niemals  aber,  wenn 
Form  und  Inhalt  der  Norm  auch«  nur  einigermassen  entsprechen. 
Am  schlaffen  Bulbus  ist  aber  der  Obliquus  keineswegs  der  einzige, 
der  sie  erzeugt,  sondern  ebenso  gut  entstehen  Buckel  und  Ein- 
senkungen  bei  Zug  an  einem  der  anderen  mit  der  Sehne  frei- 
gelegten Muskeln.  Alle  diese  Niveaudifferenzen  aber  gleichen  sich 
sofort  wieder  aus,  sowie  durch  Einspritzen  von  Wasser,  sei's  mit, 
sei's  ohne  manometrische  Eontrolle,  der  normale  Druck  auch  nur 
annähernd  wieder  hergestellt  ist.  Durch  abwechselndes  Injizieren 
und  Absaugen  also  lässt  sich  die  Schnurfurche  des  Obliquus 
beliebig  oft  und  beliebig  leicht  an  jedem  Auge  hervorrufen  —  ob 
-die  Augenhöhle  hoch  ist  oder  niedrig,  ob  die  Sehne  diagonal  ver- 
läuft oder — worauf  Stillin g  so  grosses  Gewicht  legt —  direkt  in  der 
Frontalebene,  das  alles  ist  vollkommen  gleichgültig.  Entscheidend 
ist  einzig  und  allein  der  Füllungszustand  des  Auges  am 
Kadaver.  So  erklärt  es  sich  auch,  dass  selbst  ein  Schüler 
Stillings*)  von  100  Fällen  67  mal  die  Schnürfurche  konstatierte, 
und  zwar  33  mal  trotz  „hoher"  Augenhöhle,  wo  sie  nach  Stillings 
Oesetz  nicht  hätte  vorkommen  dürfen;   da  von  jenen  100  Augen 


^)  Im  Detail  siod  die  Zahlen  —  die  1.  Leiche  betreffend  —  fol{];ende: 
Messung  a:  Höhe  29,  Breite  33,5  mm,  Index  86,6;  Messung  b:  Höhe  30,5, 
Breite  33,  Index  92,4  (I).  Also  selbst  an  der  Leiche,  wo  doch  der  Zirkel  viel 
rigoroser  aufgesetzt  werden  kann  als  am  Lebenden,  kommen  Differenzen  von 
oaheza  6  ganzen  Zahlen  vor.  Betont  sei  hierbei  nochmals,  dass  Stillin g  als 
Spielraum  überhaupt  nur  11  Zahlen  konzediert  (80 — 90),  indem  er  die  kleineren 
oder  grösseren  Indices  als  falsch  gemessen  zurückweist  —  zum  mindesten 
müsse  nder  Gesamtdurchschnitt^  immer  in  der  N&he  des  Grenzwertes 
65  bleiben. 

Dieser  Auffassung  tritt  nun,  gerade  vom  anthropologischen  Standpunkte 
aus,  Wald ey  er  entgegen,  indem  er  darauf  hinweist,  dass  gerade  bei  exzessiv 
hoher  und  ebenso  bei  exzessiv  niedriger  Orbita  die  besten  Chancen  vor- 
lägen, den  wahren  Typus  durch  die  Messung  zu  ermitteln,  während  bei  den 
mittleren  Werten  das  Resultat  ein  viel  unsicheres  sei. 

»)  Höhe  28,5;  Breite  34,5;  Index  82,6. 

*)  Dr.  Krotoschin,  Anatomischer  Beitrag  zur  Entstehung  der  Myopie. 
Arch.  f.  Augenheilk.     Bd.  22.     1891.     S.  393. 
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Fig.  5 
zeigt  denBelbeD  Tercueh  wie  Fig.  2  und  3  nacli  Schluss  der  manometrUaheD 

Messung. 
D»s    knöcherno    Orbiteldach  ist  jetzt    in    grosBem  Umfaug    weggflmeiBselt, 
ia  der  Tiefe  ersebeint    das    von    der    TenonscheD  Kapsel    eutblüMts    Auge, 
recbtE  medial  —  id  der  Photographie  nicbt  s^hr  scharf —  inseriert  die  Sebna 

det  Obliquus. 
Vor  ibr,  breit  nacb  links  binüberreichend,  erki 
So  lange  das  Auge  prall  geffiUt  war  (25  m 
Obliquus  keinerlei  mit  blossem  Auge  sichtbi 
erschien  die  abgebildete  Scbnärfurche,  als  di 
aus  dem  Glaskörper  (>  'ji  aata'.)  mittelst  Prava: 
künstlich  erschlafft  worden 


nt  man 

deutlich 

eine  Furche. 

Hg).    . 

inengte 

der  Zug    am 

i   Druckwirkung. 

Erst  dann 

ih  Abfli 

Lugen  voi 

1  Flüssigkeit 

azsche 

ir  Spritze 

der  Bulbus 
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nicht  weniger  als  60  hohe  Indices  zeigten,  so  bedeutet  dies  eine 
Ausnahme  von  nicht  weniger  als  55  pCt.!  Es  ist  ein  vergebliches 
Bemühen,  wenn  Stilling  dieses  für  seine  Theorie  geradezu  un- 
verträgliche Resultat  dadurch  zu  annullieren  strebt,  dass  er  von 
einer  „grösseren  Anzahl  von  Ausnahmen^  spricht,  die  in  dieser 
Beobachtungsreihe  „zufällig"  *)  enthalten  gewesen  seien.  Vielmehr 
ist  der  Sachverhalt  sicherlich  der,  dass  —  wie  überall,  so  auch 
hier  —  bei  weitem  die  meisten  (67  von  100,  also  ^/3)  der  zur  Ver- 
fügung stehenden  Augen  einige  Tage  post  mortem  waren,  mithin 
so  stark  erschlafft  und  erweicht,  dass  eben  die  „Schnürfurche" 
zustande  kam^). 

Mithin  ist  Stillings  Theorie  nicht  nur  unbewiesen,  sondern 
nachweislich  falsch.  Ich  bin  weit  entfernt  zu  behaupten,  dass 
^ie  muskulären  Drucksteigerungen  intra  vitam  genau  so  verlaufen 
wie  im  Experiment,  denn  durch  das  lange  Liegen  erweichen  die 
Muskeln,  die  vertrocknete  Lidspalte  vergrössert  die  Reibung  etc.  etc. 
auch  bleibt  der  Obliquus  keineswegs  immer  so  weit  hinter  den; 
Anderen  Muskeln  zurück  wie  in  den  oben  mitgeteilten  Protokollen: 
es  kommt  vor,  dass  er  sie  erreicht,  desgleichen,  dass  er  sie  um 
einige  MiUimeter  übertrifft.  Aber  auch  in  diesen  Fällen  ist  von 
«iner  Furche  keine  Rede,    und    nur  dann  entsteht  sie,    wenn  der 


^)  Stilling  beruft  sich  hierbei  auf  die  Versuchsreihen  zweier  anderer 
seiner  Schüler  (gemeint  sind  wohl  Cohen-Bonn  [Über  die  Gestalt  der  Orbita 
bei  Kurzsichtigkeit,  Arch.  f.  Augenheilk.,  1889],  sowie  Romano  Catania 
[Contributo  anatomico  ailo  Studio  della  Miopia,  Palermo  1889])  mit  dem 
Hinweis,  dass  hier  viel  weniger  Aasnahmen  gefunden  wurden  als  von 
Krotoschin. 

')  In  überzeugender  Weise  lassen  sich  diese  Verhältnisse  folgender- 
massen  veranschaulichen: 

An  einem  Gummigebl&se,  wie  sie  zur  Verstaubung  von  Flüssigkeiten 
in  jedem  Bandagengesch&ft  käuflich  sind,  entferne  man  das  Netz,  mit  welchem 
der  zweite  (zwischen  dem  Schlauch  und  dem  ersten  Ballon  gelegene)  Ballon 
umspannt  ist  und  befestige  an  diesem  zweiten  Ballon  in  schräger,  diagonaler 
Richtung  ein  ca.  15  cm  langes,  1  cm  breites  Stück  dünnen  Gummis,  welcher, 
ebenso  wie  der  dazugehörige  Klebstoff,  in  jedem  Fahrradgeschäft  erhältlich 
ist.  Der  Schlauch  wird  mittelst  Quetschhahnes  verschlossen.  Ballon  1  dient 
zum  Aufblasen,  Ballon  2  repräsentiert  das  Auge,  das  schräg  aufgeklebte 
"Gummistück  die  Obliqunssehne« 

Wird  jetzt  der  zweite  Ballon  ganz  leicht  aufgeblasen  bezw.  auch  nur 
so  weit  gefüllt,  dass  seine  etwas  angespannten  Wände  keine  Furchen  mehr 
bilden,  so  erzeugt  selbst  ein  kräftiger  Zug  an  dem  freien  Bnde  der  „Obliq aus- 
dehne" keinen  anderen  Effekt  als  den,  dass  das  „Auge*^  rotiert.  Wird  aber 
jetzt  durch  Öffnen  des  Quetschhahnes  das  „Auge'*  erschlafft,  so  entsteht  beim 
Anziehen  der  Sehne  sofort  eine  Schnürfurche,  querverlaufend  und  tief  — 
meines  Erachtens  ein  vollständiges  Analogon  zu  der  Stillingschen  Schnür- 
furche  am  Leichenauge. 
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Bulbas  teilweise  entleert  ist,  —  dann  aber  eben  an  jedem  Auge. 
Jene  dominierende  Tätigkeit  also,  wie  sie  Stilling  beschreibt, 
ist  niemals  vorhanden:  weder  verlängert  er  das  Auge,  noch  er- 
zeugt er  durch  Kompression  eine  Schnürfurche  —  die  ja,  wenn 
sie  nicht  einfach  eine  Leichenerscheinung  wäre,  längst 
mit  dem  Augenspiegel  hätte  gesehen  werden  müssen. 

Dass  Stilling  vollkommen  im  Recht  ist,  wenn  er  die  meisten 
sonstigen  Erklärungsversuche  für  die  Entstehung  der  Myopie  als 
anzulänglich  zurückweist,  dürfte  ohne  weiteres  feststehen;  nicht 
minder,  dass  es  ein  hoher  Genuss  ist,  den  Reichtum  an  Geist 
and  die  ungewöhnlich  schöne  Form  zu  bewundern,  womit  diese 
:seine  Kritik  durchgeführt  ist  Um  so  schwerei  begreiflich,  dass 
ein  so  verehrangswürdiger,  durch  medizinische  nicht  bloss,  sondern 
ebenso  durch  philosophische  Arbeiten  berühmter  Ophthalmologe 
gerade  diese  Theorie  aufstellen  und  durch  17  Jahre  festhalten 
konnte,  die  der  Existenzberechtigung  so  völlig  ermangelt 

Sehr  möglich  des  weiteren,  dass  der  von  Stilling  so  ein- 
gehend motivierte  Gedanke:  die  Myopie  entstehe  während  des 
Wachstums  unter  Muskeldruck,  sich  in  Zukunft  doch  noch  als 
fruchtbar  erweist.  Als  verfehlt  aber  wird  es  immer  zu  bezeichnen 
sein,  wenn  hier  die  ausschlaggebende  Tätigkeit  einem  einzigen 
Muskel  vindiziert  wurde,  noch  dazu  demjenigen,  der  von  allen  der 
schwächlichste  ist.  Vielmehr  wäre  vor  allem  die  Wirkung  zu 
studieren  gewesen,  welche  eine  Vielheit  von  Muskeln  gemeinsam 
hervorbringt,  denn  das  Festhalten  des  Auges  in  jener  gesenkten 
Blickrichtung,  in  welcher  Naharbeit  geleistet  wird,  ist  niemals  die 
Funktion  eines  einzigen  Augenmuskels,  sondern  geschieht  aus- 
nahmslos durch  die  Kombination  mehrerer. 

Herrn  Geheimrat  Waldeyer  und  Herrn  Prof.  Hans  Virchow 
auch  an  dieser  Stelle  ergebensten  Dank  für  das  liebenswürdige 
Entgegenkommen  und  für  die  Überlassung  des  Materiales. 
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m. 

Aus  der  Professor  Oppenheim  sehen  Poliklinik  f&r  Nervenkranke. 

Über  das  kombinierte  Vorkommen  von  Myasthenie 

und  Basedowscher  Krankheit,   nebst  Bemerkungen 

über  die  okulären  Symptome  der  Myasthenie. 

Von 

Dr.  med.  LOESER, 

Berlin. 

Die  Kombination  zweier  Nervenkrankheiten,  von  denen  jede 
einzelne  bemerkenswerte  Veränderungen  am  Aagenapparat  herbei- 
zuführen vermag  und  oftmals  gerade  hier  am  markantesten  in  die 
Erscheinung  tritt,  hat  naturgemäss  auch  für  den  Augenarzt  ein 
erhebliches  Interesse.  Das  veranlasst  mich,  über  zwei  Beob- 
achtungen zu  berichten,  die  ich  in  den  letzten  Monaten  machen 
konnte,  die  eine  in  der  Nervenpoliklinik  des  Herrn  Prof.  Oppen- 
heim, die  andere  in  meiner  eigenen  Praxis.  Die  Kranken- 
geschichten sind,  im  Auszug  mitgeteilt,  folgende: 

Fall  1.  Die  21jährige  Arbeiterin  Lene  K.  sachte  am  15.  III.  1904 
die  Poliklinik  aof  und  gab  an,  dass.ihr  am  9.  III.  im  Laufe  von  zwölf 
Stunden  das  Huke  obere  Augenlid  zugefallen  sei,  ohne  irgend- 
welche Begleiterscheinungen,  wie  Kopfschmerzen,  Übelkeit  oder  Erbrechen. 
Im  Oktober  1903  habe  das  Lid  schon  einmal  8  Tage  lang  herunter- 
gehangen;  es  sei  spontane  Rückbildung  eingetreten.  Patientin  klagt  ferner 
über  allgemein-nervöse  Beschwerden,  kommt  leicht  ins  Weinen,  ist  sehr 
empfindlich,  leicht  erregt,  zittert  viel. 

Am  linken  Auge  besteht  eine  fast  komplete  Ptosis  mit 
sekundärer  Anspannung  des  M.  frontalis;  auch  durch  maximale 
Kontraktion  des  linken  Frontalis  wird  das  Oberlid  nur  wenig  gehoben.  Das 
Lid  ist  ohne  Fältelung  und  zeigt  ein  exquisit  myasthenisches  Ver- 
halten. Wenn  nämlich  Patientin  das  Auge  einige  Minuten  lang  geschlossen 
gehalten  hat,  kann  sie  das  Oberlid  beim  ersten  Versuch  nahezu  vollkommen 
heben,  sie  kann  es  aber  nicht  dauernd  hoch  halten ;  sehr  bald  fängt  das  Lid 
an,  wieder  herunterzusinken,  bis  schliesslich  eine  fast  totale  Ptosis  ein- 
getreten  ist. 

Auf  Befragen  gibt  Patientin  auch  an,  dass  sie  morgens  das 
Auge  besser  aufmachen  kann,  auch  wenn  sie  nachmittags  ge- 
schlafen habe.  Der  Augenschluss  ist  beiderseits  ganz  kraftlos; 
auch  reflektorisch  ist  kein  genügender  Augenschluss  zu  erzielen.  Die 
Konvergenz  ist  gut;  rechts  besteht  eine  Andeutung  von  Graefes  Symptom. 
Beiderseits  Exophthalmus,  rechts  ^  als  links;  die  Augenbewegungen  sind 
frei,  der  Augenhintergrund  etc.  normal.  Pupillen  gleich  weit,  reagieren 
prompt.     Der   Lippenschluss    ist    kräftig;    es    tritt    keine   Ermüdung   beim 
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Sprechen  ein.  In  den  H&nden  ein  anbestimmter,  rascher,  vibrierender  Tremor. 
Puls  an  gen  blicklich  140.  Starke  Abmagerung;  geringe,  nicht  palsierende 
Strama.  Cor  Donnal.  Die  Tachykardie  daaert  wahrend  der  ünter- 
«nchuDg  an. 

In  anderen  Muskel  gebieten  keine  pathologiecheDErroüdungserscheiunngen 
nachweisbar.     Sehnenph&nomene  stark. 

16.111.  Eb  beiteht  hente  Strab.  diTerg.  Die  Insaffizienz  der 
M.  recti  intern i  ist  ganz  ansgeeprochen.  Aach  im  rech ten  Levator 
besteht  gering«  Ermadbarkeit. 

Bei  faradiacher  Reizung  des  M.  deltoideus  and  Snpinator  loogas  l&sst 
sich  deatliche  myasthenische  Reaktion  nachweisen.  Üit  m&ssig  starken 
StrömeB  erfolgt  znolchst  eine  krftftige  Kontraktion  des  Deltoides;  Iftsst  man 
diesen  Strom  dauernd  einwirken,  so  erhilt  man  allmihlich  an  Stelle  der 
mit  einer  Lokomotion  TBrbandenen  Kontraktion  ein  fibrillAree  Wogen  der 
einzelnen  Hnskelbändel,  bis  schliesslich  anch  dieses  ansbleibt  and  der  Hnskel 
auf  den  (aradischen  Reiz  überhaupt  nicht  mehr  reagiert.  A.uch  bei  rasch 
hintereinander  immer  wieder  unterbrochenen  faradischan  ßeiznngen  wird 
die  Kontraktion  des  Muskels  sehr  rasch  (nach  10 — 15  Reizungen)  schw&eher 
und  versagt  schliesslich  ganz.  Anch  im  linken  Cucullarie  und  Supinator 
longus  ist  mrasthenische  Reaktion  Dachweiebar.  Der  Puls  bleibt  auch 
während  der  hentigen  Untersachung  andauernd  beschleunigt  nnd  klein. 

Fall  2.     Die    85jfthrige   Patientin    Fran  F.    ist    seit    dem    Jahre    1692 
krank.     Sie  litt  damals  an  starkem   Herzklopfen,    allgemeiner  Schwftche   nnd 
Mattigkeit    und    nahm    in   4  Wochen  20  Pfund  ab.     Es    stellte    «ich    damals 
eine  Vergrösserung    der  Schilddrüse  ein,    und  die 
Augen     traten    aus    ihren     Höhlen     hervor.       Sie 
hatte  ferner  über  Durchfalle,  Scbweisse  und  Zittern 
zu    klsgen.      Längerer    Aufenthalt    in    der    Prof. 
Hendelachen  Klinik  wegen   .Morbus   Basedowii-. 

In  der  Folgezeit  fingen  die  Augenlider 
an.  etwas  faeruntersnhangen,  und  seit 
8  Jahren  kann  sie  die  Augen  nicht  ganz 
öffnen.  Ermüdungsgefühl  beim  Sprechen,  ge- 
legentlich Heiserkeit  nach  längerem  Sprechen- 
Erschwerung  des  Kauens  und  Schluckeng;  auch 
beim  Gehen  leichte  Ermüdbarkeit.  Der  Krank- 
heitszustand ist  im  ganzen  wechselnd;  an  schlechten 
Tagen  kann  sie  nur  5 — 10  Minuten  geben.  Auch 
in  den  Hftnden  bei  der  Tätigkeit  allmählich  sieb 
einstellende  Scbw&che,  so  dass  ihr  die  Gegen- 
stände     aus      den      Hftnden      fallen.       Bisweilen 

Schwierigkeit,  den  Kopf  vornüber  zu  halten.  Sie  laset  dann  die  Nacken- 
muskeln eine  Weile  erschlaffen  und  ist  wieder  imstande,  den  Kopf  zu  halten. 
Die  Struma  ist  in  den  letzten  Jahren  erbeblich  zurückgegangen,  auch  da« 
Herzklopfen   tritt  nur  noch  bei  Erregang^n  ein. 

Beide  Augenlider  hangen  schlaff  herab  und  können  nur 
durch  starke  Anspannung  der  Frontales  soweit  gehoben  werden, 
dasB  etwa  die  kleinere  Hllfte  der  Cornea  in  der  Lidspalte  frei 
ZD  Tage  tritt.  Der  ganze  GesichtSDUsdruck  erhalt  dadurch  einen  eigen- 
artigen, schiftfrigen,  müden  Charakter  (cf.  Abbildung).  Der  Angenschluss 
ist  im  ganzen  schwacher  als  normal;  hat  sie  die  Augen  eine  Weile 
zngehniffen,  so  tritt  besonders  links  noch  ein  merklieber  Nachläse 
der  Kraft  ein.  Keine  Schwache  der  Konvergenz.  Die  Augeubewegungen 
sind  frei.  Überhaupt  ist  der  Augenapparat,  von  geringer  Myopie  abgesehen, 
sonst  vollkommen  normal.  Rechte  wurde  mehrmals  Arterienpuls  beobacbtel. 
ZalMbrlft  r.  Aogenbellkunde.    Bd.  Xii.     Heft  >.  24 
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Nach  mehrmaligem  Yorw&rtsneigen  des  Kopfes  tritt  eine  Schwäche 
«in,  80  dass  der  Kopf  aach  gegen  leichten  Widerstand  nicht  mehr  nach  vorn 
gebeugt  werden  kann. 

Dasselbe  bei  Räokwärtsneigang  des  Kopfes. 

Die  Schilddruse  ist  nur  wenig  vergrössert.  Patientin  ist  im  allgemeinen 
«ehr  mager.    Bei  20  maligem  Händedruck  lässt  die  Kraft  erheblich  nach. 

Die  mjaschenisch-elektrische  Reaktion  ist  deutlich  im  linken  Sterno- 
«leido-mastoideus  und  im  Deltoideus  nachweisbar. 

Puls  augenblicklich  104.     Cor  normal. 

Aus  der  mir  durch  die  Freundlichkeit  des  Herrn  Kollegen  Fritz 
Mendel  zur  Verfügung  gestellten  Krankengeschichte  aus  dem  Jahre  1898 
geht  hervor,  dass  die  Patientin  damals  vom  23.  V.  bis  28.  VI.  in  klinischer 
Behandlung  gestanden  hat.  Die  Diagnose  lautete:  Morbus  Basedowii  und 
Hysterie. 

Die  in  diesen  beiden  Fällen  gestellte  Diagnose  einer  Kom- 
bination von  Morbus  Basedowii  mit  Myasthenie  bedarf  eigentlich 
kaum  der  Begründung. 

Im  Falle  I  fanden  wir  Exophthalmus,  Andeutung  von 
Graefes  Symptom,  Tachykardie,  vibrierenden  Tremor,  leichte 
Struma,  starke  Abmagerung,  allgemein  -  nervöse  Beschwerden, 
also  einen  die  Diagnose  Morb.  Based.  hinreichend  sichernden 
Symptomenkomplex.  Daneben  konnten  wir  den  myasthenischen 
Charakter  der  linksseitigen  Ptosis  und  der  doppelseitigen  Orbi- 
cularisschwäche  einwandsfrei  feststellen  und  durch  den  Nachweis 
der  myasthenischen  Reaktion  im  linken  Deltoideus,  Supinator 
longus  und  Gucullaris  die  Diagnose  „Myasthenie^   bestätigen. 

Auch  im  Fall  II  machte  die  Diagnose  „Myasthenie"  keinerlei 
Schwierigkeiten,  da  das  funktionell  myasthenische  Verhalten  der 
Muskelstörung  in  einer  ganzen  Reihe  von  Muskelgruppen  (Orbi- 
cularis  oculi,  Kopf-  und  Nackenmuskulatur  etc.)  nachweisbar  war 
und  auch  die  typische  Veränderung  der  elektrischen  Erregbarkeit 
gefunden  werden  konnte. 

Nicht  so  sicher  hätte  dagegen  hier  die  Frage  bez.  der 
Basedowschen  Krankheit  entschieden  werden  können,  wenn 
nicht  der  ärztliche  Krankheitsbericht  aus  dem  Jahre  1892  zu 
Hülfe  gekommen  wäre.  Denn  die  heute  noch  bestehenden 
auf  einen  Basedow  zu  beziehenden  Merkmale  —  die  Tachykardie, 
die  Struma  und  der  Exophthalmus  —  würden  nicht  ausreichen, 
die  Diagnose  zu  stützen,  da  erstens  die  Tachykardie  nicht  sehr 
erheblich,  zweitens  die  Struma  nur  sehr  geringfügig  und  gewiss 
nicht  eindeutig  ist,  drittens  der  Exophthalmus  differential-diag- 
nostisch  hier  kaum  in  betracht  kommen  kann.  (Auch  unkompli- 
zierte Myasthenien  zeigen  nämlich  gelegentlich  Prominenz  der 
Ruibi.)  Auf  Grund  des  klinischen  Berichts  und  der  anamnestischen 
Angaben  unterliegt  es  aber    keinem  Zweifel,    dass    wir    es    auch 
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hier  neben  der  Myasthenie  mit  einer  Forme  fräste  des  Morb. 
Based.  zu  tan  haben.  Und  darin  liegt  gerade  das  besondere 
Interesse  dieses  Falles,  der  uns  zeigt,  wie  auf  dem  Boden  eines 
Morb.  Basedowii  im  Laufe  der  Jahre  unter  Rückbildung  der 
Basedow-Symptome  eine  typische  Myasthenie  sich  entwickelt  hat. 
Er  gibt  für  die  Annahme  Oppenheims  ^),  wonach  es  bei  einem 
kombinierten  Vorkommen  dieser  Krankheiten  gewöhnlich  die 
Basedowsche  Krankheit  ist,  die  die  Disposition  zur  Erkrankung 
an  Myasthenie  schafft,  ein  bemerkenswertes  Beispiel. 

Auf  das  Wesen  dieses  zweifellos  bestehenden  inneren  Zu- 
sammenhanges der  beiden  Nerven krankheiten  gehe  ich  nicht 
weiter  ein.  Dafür  möchte  ich  noch  den  Auszug  aus  der  Kranken- 
geschichte eines  dritten,  seit  zwei  Jahren  ^)  in  Beobachtung  von 
Herrn  Prof.  Oppenheim  befindlichen  Falles  von  unkomplizierter 
Myasthenie  anfügen,  der  eine  Reihe  bemerkenswerter  okulärer 
Symptome  darbietet. 

Die  25j&hrige  NäheriD  Alvine  N.,  die  am  14.  II.  1902  zum  ersten 
Male  die  Poliklinik  aufsuchte,  hat  seit  ca.  einem  halben  Jahre  bemerkt, 
•dass  sie  ihr  rechtes  Oberlid,  besonders  gegen  Abend,  nicht  mehr 
gut  hochheben  könne,  und  bei  Blickbewegnngen  nach  rechts  bis- 
weilen doppelt  sieht.  Sie  habe  bereits  die  Augenklinik  von  Dr.  X.  auf- 
gesucht, wo  sie  mit  einer  Schmierkur  behandelt  worden  sei.  Ein 
unmittelbarer  Einfluss  dieser  Behandlung  war  nicht  zu  ermitteln,  sie  habe 
-vielmehr  die  Klinik  in  einem  erheblich  yerschlechterten  AUf^emeinsuetande 
verlassen;  erst  nach  mehreren  Wochen  nach  Beendigung  der  Kur  trat  geringe 
Besserung  ein. 

Die  Lähmung  hatte  sich  ohne  Kopfschmerzen  oder  sonstige  Neben- 
-erschein un gen  entwickelt.  Gelegentlich  sei  es  auch  vorgekommen, 
dass  sie  abends  das  andere  Lid  nicht  gut  habe  heben  können. 
Am  Morgen  sei  die  Boweglichkeitsstörung  stets  geringer.  In  den 
Armen  und  Beinen  verspürt  sie  keinerlei  Müdigkeit,  auch  beim  Kauen, 
Schlingen,  Sprechen  keine  Beschwerden. 

Es  besteht  rechts  eine  deutliche  Ptosis  mit  sekundärer  An- 
spannung des  M.  frontalis.  Im  Laufe  der  Untersuchung  wird  die 
Ptosis  rechts  stärker  und  auch  das  linke  Oberlid  sinkt  ein  wenig 
herab.  Nach  längerem  Offenhalten  der  Augen  wird  die  Ptosis 
rechts  total,  und  erst  nach  einer  längeren  Ruhepause  ver- 
schwindet sie  wieder. 

Beim  Blick  nach  rechts  bleibt  der  rechte  Bulbus  deutlich 
zurück;  auch  die  übrigen  Endstellungen  werden  nur  mühsam  erreicht,  unter 
oystag musartigen  Zuckungen.  Sonst  ist  der  Augenbefund  (Myopie)  normal. 
Die  Sprache  zeigt  keine  Ermüdung.  In  den  Armen  und  Beinen  sind  keine 
myasthenischen  Erscheinungen  nachweisbar. 

Deutliche  myasthenische  Reaktion  im  linken  Deltoideus,  die  allerdings 
etwas  spät  eintritt. 


')  Die  myasthenische  Paralyse.     Berlin  1901.     S.  Karger,     p.  135. 

*)  Dieser  Fall  wird  im  Zusammenhang  mit  den  übrigen  in  den  letzten 
Jahren  beobachteten  Myasthenien  ausführlich  von  anderer  Seite  mitgeteilt 
werden. 

24* 
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16.  II.  Heate  Ifcsst  sich  auch  im  rechten  Rect.  enp.  BrmüdODg 
feststellen,  desgleichen  im  Orbicularis  ocnli,  der  nach  mehrmaligem 
kräftigen  Lidschlass  erheblich  geschwächt  ist.  Aach  hente  sichere  Mj.R. 
im  linken  Deltoidens.  Sehr  auffällig  ist  die  starke  Dyspnoe  bei  geringer 
Muskelanstrengnng  und  im  ganzen  normaler  Palsfreqnenz. 

27.  IV.  1904.  Die  Fat.  gibt  an,  dass  sich  der  Zustand  ihrer  Aage» 
wesentlich  yerschiechtert  habe.  Das  linke  Oberlid  könne  sie  schon  seit  fast 
'/i  Jahre  gar  nicht  mehr  heben  and  auch  das  rechte  sei  viel  schwächer 
geworden.  Die  Untersuchang  ergab:  Das  rechte  Oberlid  zeigt  ein  typisch 
myasthenisches  Verhalten  (cf.  Fall  1).  Äugenschlnss  prans  kraftlos. 
Bulbus  in  leichter  Diyergenz.  Die  Bewegung  nach  oben  und  innen  isc 
nahezu  aufgehoben,  nach  aussen  und  unten  erheblich  eingeschränkt.  Nach 
längerem  ruhigen  Geschlossenhalten  des  Auges  kann  eine  deut- 
liche Adduktionsbewegung  ausgeführt  werden.  Die  Papillen- 
reaktion  ist  prompt  erhalten.  Links  besteht  komplete  Ptosis.  Nur 
durch  starke  Anspannung  des  Frontalis  gelingt  es,  die  Lidspalte  ein  wenig 
zu  öffnen.  Alle  übrigen  Bulbusbewegangen  fehlen  fast  vollkommen; 
nur  noch  geringe  Trochleariswirkung  nachweisbar.  Dabei  istdiePupillen- 
reaktion  in  normaler  Weise  vorhanden. 

An  der  Diagnose  „Myasthenie^  kann  in  diesem  Falle  bei  dem 
Nachweis  der  typischen  funktionellen  Mnskelstörung  (in  den  Leva- 
toren  der  Oberlider  in  den  Orbiculares  oculi)  die  hier  ganz  be- 
sonders in  die  Augen  springt,  und  bei  dem  Verhalten  der  elek- 
trischen Erregbarkeit  im  Deltoideus  nicht  der  geringste  Zweifel  sein. 

Von  besonderem  Interesse  ist  hier,  dass  sich  aus  der  anfangs 
passageren  Ermüdbarkeit  und  Muskelschwäche  allmählich  eine 
stationäre  Ophthalmoplegie  herausgebildet  hat,  deren  Ent- 
stehung und  Natur  man  heute,  soweit  sie  das  linke  Auge  betrifft, 
ohne  weiteres  nicht  erkennen  könnte. 

Was  nun  die  myasthenischen  Erscheinungen  der  mitgeteilten 
Fälle  betrifft,  so  konnten  wir  übereinstimmend  feststellen,  dass 
in  allen  drei  die  okulären  Symptome  es  waren,  die  die  ersten 
in  die  Erscheinung  tretenden  Eraiikheitszeichen  überhaupt 
bildeten.  Dieser  Beginn  des  Leidens  ist  sehr  gewöhnlich,  und 
Oppenheim*)  gibt  z.  B.  in  seiner  bekannten  Monographie  an, 
dass  in  16  von  51  Fällen  zuerst  der  Augenmuskelapparat  von 
der  Störung  befallen  würde.  Die  Kenntnis  des  myasthe- 
nischen Symptomenkomplexes  ist  also  für  den  Augen- 
arzt von  grosser  Wichtigkeit.  Demgegenüber  ist  es  auf- 
fällig, dass  in  den  bekannteren  Lehrbuchern  der  Augenheilkunde 
der  Myasthenie  als  ätiologischen  Faktors  der  Augenmuskelstörungen 
gar  nicht  oder  nur  beiläufig  Erwähnung  getan  und  auf  die 
charakteristischen  Eigenschaften  der  Bewegungsanomalie 
nirgends  hingewiesen  ist.     Eine  kurze  Besprechung   der  Sympto- 

^)  Die  myasthenische  Paralyse.     Berlin   1901.     Verlag  von  S.  Karger. 
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matologie  der  Myasthenie,  soweit  sie  den  Augenapparat  betrifft, 
durfte  deshalb  an  dieser  Stelle  nicht  unangebracht^)  sein,  um  so 
mehr,  als  die  mitgeteilten  Krankengeschichten  eine  treffliche 
Illustration  dazu  abgeben. 

Die  hauptsächlichste  Rolle  spielt  die  ein^  oder  doppelseitige 
Ptosis,  indes  treten  sehr  oft  auch  Lähmungserscheinungen  der 
äusseren  Bulbusmuskeln  zu  Tage,  während  die  Binnen- 
muskulatur des  Auges  immer  verschont  bleibt.  Recht 
oft  nimmt  auch  der  vom  Facialis  versorgte  Schliessmuskel  des 
Auges  an  der  Erkrankung  teil,  sodass  eine  deutlich  nachweisbare 
Schwäche  desselben,  in  schwereren  Fällen  auch  ein  ausgesprochener 
Lagophthalmus  bestehen  kann.  „Seltener  wurden  neben  den 
Zeichen  der  Funktionsbeschränkung  auch  Reizphänomene  in  Form 
desLidzittems,  derNaictitatio,  des  Blepharocionus  wahrgenommen^  ^). 
Der  Augenhintergrund  wurde  stets^  normal  befunden. 

Diese  kurze  Aufzählung  der  okulären  Symptome  der 
Myasthenie  zeigt,  dass  in  ihrer  Lokalisation  und  in  ihrer  Kom- 
bination an  sich  nicht  immer  etwas  Charakteristisches,  der  Krank- 
keit Eigentümliches  zu  finden  ist.  Nur  von  derdoppelseitigen  Ptosis, 
die  allerdings  in  78,5  pCt.  der  bis  jetzt  in  der  Literatur  be- 
kannten Fälle  vorkommt^),  kann  vielleicht  gesagt  werden,  dass 
sie  sonst  kaum  bei  einer  anderen  Affektion  beobachtet  wird  und 
demgemäss  bis  zu  einem  gewissen  Grade  als  Charakteristikum 
für  diese  Krankheit  anzusprechen  ist.  Findet  sich,  was  sehr  oft 
der  Fall  ist,  neben  ihr  noch  eine  Schwäche  der  Gesichtsmuskulatur, 
so  erhält  dadurch  und  durch  die  sekundäre  Anspannung  der  M. 
frontales  der  ganze  Gesichtsausdruck  etwas  so  Charakteristisches 
(cf.  Fig.  1),  dass  man  eine  prima  vista  Diagnose  stellen  kann, 
wie  es  z.  B.  bei  meinem  Fall  2  geschah.  Auch  das  konstante 
Freibleiben  des  Sphincter  pupillae  und  M.  clliaris  im  Verein  mit 
multiplen  Lähmungen  der  äusseren  Bulbusmuskeln  gibt  gelegent- 
lich einen  Fingerzeig  für  die  Diagnose  des  Grundleidens,  (cf.  Fall  3). 
Mit  Sicherheit    kann    diese    aber    erst    durch    den  Nachweis  des 


h  Ausser  meinor  persönlioheD  Erfahrung,  dass  ich  als  Assistent  unter 
vielen  Tausenden  Augenkranker  keinen  einzigen  Fall  von  myasthenischer 
Angenmaskeli&hmung  gesehen  bezw.  diagnostiziert  hatte,  während  ich  in  den 
letzten  Jahren  in  der  Prof.  Oppenheimschen  Poliklinik  eine  ganze  Reihe 
derartiger,  zum  grossen  Teil  aus  der  Kgl.  Universitätsaugenklinik  (Geh.  Rat 
y.  Michel)  zur  Untersuchung  aberwiesener  Fälle  beobachten  konnte,  machte 
ich  auch  bei  zahlreichen  Fachgenossen  die  Feststellung,  dass  ihnen  das 
Symptomenbild  der  Myasthenie  nur  wenig  bekannt  war. 

>)  Oppenheim,  1.  c  p.  73. 

*)  Wilbrand-S aenger,  Die  Neurologie  des  Auges.  Bd.  1.  p.  220. 


374  Loeser,  Über  das  kombinierte  Vorkommen 

eigenartigen  qualitativen  Verhaltens  der  Muskelstörung  gestellt 
werden,  deren  vorherrschendes  und  charakteristisches  Zeichen 
die  abnorme  Erschöpf  barkeit  der  Muskulatur,  „die  Myasthenie*^ 
ist,  sodass  also  ein  zunächst  gut  funktionierender  Muskel  durch 
jede  Kontraktion  geschwächt  wird,  bis  schliesslich  mit  immer  er- 
neuter Inanspruchnahme  ein  völliges  Yarsagen  erfolgt. 

So  wird  es  verständlich,  dass  so  oft  die  Augenmuskulatur 
die  doch  ausser  im  Schlafe  in  fortwährender  Aktion  ist,  die  Reihe  der 
myasthenischen  Symptome  eröffnet  und  gerade  an  dieser  dauernde, 
wenn  auch  in  ihrer  Erscheinungsform  wechselnde  Lähmungs- 
erscheinungen vorkommen.  Auch  stimmt  damit  die  oft  zu  hörende 
Angabe  des  Patienten  überein,  dass  „morgens  nach  dem  Erwachen 
die  Funktionsstörung  meistens  am  wenigsten  ausgesprochen,  ja 
völlig  zurückgetreten  sein  kann,  während  sie  im  Laufe  des  Tages 
mehr  und  mehr  zunimmt"*). 

Das  Wesen  der  myasthenischen  Funktionsstörung  lässt  sich 
in  vielen  Fällen,  gerade  am  Augenmuskelapparat,  schlagend  nach- 
weisen: wir  sehen,  wie  das  Oberlid  zunächst  ganz  gut  gehoben 
wird;  mit  der  zunehmenden  Folge  des  Lidschlags  nimmt  die 
Funktionsfähigkeit  ab,  bis  schliesslich  der  Inner vationsimpuls 
ohne  jeden  Effekt  bleibt;  das  Lid  hängt,  wie  ein  völlig  gelähmtes, 
schlaff  herab,  die  Lidspalte  wird  nur  durch  Frontalis- Wirkung 
geöffnet,  (cf.  Fall  1  und  3.)  Auch  in  anderen  Bulbusmuskeln 
lassen  sich  gelegentlich  Ermüdungserscheinungen  nachweisen 
(cf.  Fall  3.  B-ectus  internus  dext.),  für  die  unter  anderem  die 
anamnestische  Angabe  von  der  Flüchtigkeit  des  Doppelsehens 
beweisend  ist. 

Aus  unserer  Schilderung  geht  schon  hervor,  dass  die 
Lähmungserscheinungen  äusserst  wechselnd  sein  können,  sowohl 
an  Intensität  wie  Extensität.  Es  liegen  Beobachtungen  vor,  wo 
an  einem  Tage  innerhalb  weniger  Stunden  bemerkenswerte 
Schwankungen  vorgekommen  sind.  Auf  der  anderen  Seite  ist  zu 
betonen,  dass  auch  der  eine  oder  andere  Muskel  konstant  und 
dauernd  gelähmt  bleiben  kann.  Das  zeigt  uns  unser  Fall  3,  wo 
sich  am  linken  Auge  allmählich  eine  stationäre  Lähmung  entwickelt 
hat,  die  schon  seit  langem  in  unveränderlicher  Form  fortbesteht. 
Eine  solche  etwa  mit  Strümpell  nur  als  die  „Eonsequenz  der 
Myasthenie",  einen  „konstanten Ermündungszustand"  zu  betrachten, 
scheint  wenig  plausibel,  sie  spricht  vielmehr  für  die  Anschauung 
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Oppenheims,  dass  auch  eine  echte  Muskelschwäche  und  Lähmung 
vorkommen  kann. 

Setzt  uns  schon  eine  genaue  Würdigung  der  okulären  Sym- 
ptome oft  in  den  Stand,  die  Diagnose  „Myasthenie^  mit  einiger 
Sicherheit  zu  stellen,. so  bleiben  doch  auch  viele  Fälle  übrig,  wo 
das  der  myasthenischen  Funktionsstörung  Eigentümliche  zunächst 
nicht  nachweisbar  ist.  Oft  geben  hier  die  anamnestischen 
Angaben,  z.  B.  rasches  Heiserwerden  der  Stimme,  Beschwerden 
beim  Kauen  und  Schlingen,  Schwäche  der  Nacken-  und  Eopf- 
muskulatur,  schnelle  Ermüdbarkeit  der  Gliedmassen  etc.  etc. 
einen  wertvollen  Fingerzeig;  die  Diagnose  kann  aber  erst  durch 
eine  spezialistisch-neurologische  Untersuchung,  die  natürlich  in 
allen  Fällen  vorgenommen  werden  muss,  speziell  durch  den 
Nachweis  der  „myasthenischen  Reaktion*^  gesichert  werden. 

Auf  alle  diese  Dinge,  die  vielgestaltige  und  wechselnde 
Symptomatologie,  gehe  ich  selbstredend  an  dieser  Stelle  nicht 
näher  ein.  Es  kam  mir  nur  darauf  an,  auf  Grund  der  mitgeteilten 
Beobachtungen  einmal  auf  die  okulären  Symptome  der  Myasthenie 
und  kurz  auf  die  Merkmale  hinzuweisen,  die  schon  den  Augenarzt 
zur  richtigen  Diagnose  führen  können.  Und  dass  die  frühe  Er- 
kenntnis dieses  Leidens  von  der  grössten  praktischen  Bedeutung 
ist,  lehren  die  gar  nicht  so  vereinzelten  Erfahrungen,  wo  der- 
artige Fälle  in  Ermangelung  einer  greifbaren  Ätiologie  zunächst 
mit  Schwitzen,  Jodkali,  Schmierkur  oder  einer  Kombination  dieser 
beliebten  Heilfaktoren  behandelt  wurden  (cf.  Fall  3),  Massnahmen, 
die  bei  der  Natur  des  Grundleidens  wegen  ihres  schwächenden 
Einflusses  gerade  kontraindiziert  sind  und  gelegentlich  eine  er- 
hebliche Verschlimmerung  des  Allgemeinzustandes  im  Gefolge 
hatten,  durch  plötzliche  Insuffizienz  der  Atemmuskulatur  wohl 
auch  einmal  den  Exitus  letalis  herbeizuführen  vermögen. 

Herrn  Professor  Oppenheim,  meinem  hochverehrten  Lehrer, 
sage  ich  für  die  Erlaubnis  zur  YeröfiPentlichung  der  aus  seiner 
Poliklinik  stammenden  Fälle  meinen  ergebensten  Dank. 
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IV. 

Aus  der  Baaler  Universitäts-AageDklioik  (^Prof.  Mellinger). 

Ein  Fall  von  Tarsltis  syphilitica. 

Von 

FELIX  JÜRNITSCHEK, 

med.  prakt.  AMlstent  am  Laboratoriam. 

Am  13.  1.  1904  wurde  hier  die  38jährige  Patieotin  A.  P.  wagen 
Schwellung  aller  Lider  aulgenommen.  Aus  der  Familien- Anamnese  entnehmen 
wir,  dass  die  Grosse! tern  und  Eltern  der  Patientin  keinerlei  Erkrankung 
durchgemacht  haben.  Die  Geschwister  sind  s&mtlich  gesund,  eine  Schwester 
ist  mit  IVa  Jahren  an  Kehlkopf-Diphtherie  gestorben.  Der  Mann  der  Patientin, 
seit  acht  Jahren  nach  Amerika  verreist  und  yerschollen,  soll  ein  schweres 
Kehlkopfleiden  gehabt  haben.  Anhaltspunkte  für  Lues  fehlen.  Die  Patientin 
Selbst  will  zu  Zeiten  der  Menses  und  der  Gravidit&t  an  Krämpfen,  die  mit 
Bewusstlosiglceit  verbunden  waren,  gelitten  haben.  Sin  besonders  schwerer 
Anfall  hat  während  der  2.  Gravidität  stattgefunden,  derart,  dass  sich  Patientin 
durch  heftige  Kontraktionen  der  Handmuskeln  eine  Haarnadel  tief  in  die 
Hand  drückte,  aus  der  sie  durch  den  Arzt  entfernt  werden  musste.  Sie  selber 
hat  von  dem  Vorgang  erst  nachträglich  erfahren.  Von  sonstigen  schweren 
Erkrankungen  entsinnt  sie  sich  bloss  eines  mit  Milzschwellung  einher- 
gegangenen fieberhaften  (Temperaturen  um  40®)  Zustandes,  der  in  seiner  ersten 
Attacke  14  Tage  dauerte,  nach  einigen  Tagen  der  Ruhe  abermals  einsetzte, 
diesmal  aber  von  kürzerer  Dauer  war.  Patientin  kann  sich  nicht  erinnern, 
welche  Diagnose  damals  gestellt  wurde.  Irgend  welche  Exantheme  hat  sie 
nicht  gehabt.  Von  acht  Kindern  leben  nur  noch  die  drei  ersten.  Die  erste 
Geburt  war  vor  17  Jahren,  der  Knabe  war,  bis  auf  einen  Scharlach,  immer 
gesund.  Das  zweite  Kind,  eine  Frühgeburt  im  VIL  Monat,  ist  kräftig  heran- 
gewachsen, ebenso  das  jetzt  14  jährige  dritte  Kind,  das  zur  richtigen  Zeit 
«ü^eboren  wurde.  Das  vierte  Kind  starb  an  Pertussis,  das  fünfte  litt  an 
multipler  Tuberkulose,  wurde  zu  wiederholten  Malen  an  Fingern,  Rippen, 
Ellbogengelenk  operiert  und  starb  8  {ährig  an  Tuberkulose  der  Pleuren  und 
Meningen.  Das  sechste  Kind  starb  mit  6  Jahren  an  „schlechtem  Blnf.  Die 
letzte  Gravidität  war  eine  doppelte,  allein  die  im  VIL  Monat  faultoten 
Früchte  mussten  durch  mehrfache  Embryotomie  entwickelt  werden.  Bald 
hierauf  wurde  der  retroflektiert  liegende  und  zu  chronischer  Endometritis 
neigende  Uterus  ventrofiziert  und  endlich,  da  ein  irreparables  Rezidiv  ein- 
getreten war,  samt  seinen  Adnexen  per  vaginam  exstirpiert.  Hierauf  fühlte 
sich  Patientin  frei  von  Beschwerden.  Seit  zwei  Jahren  klagt  sie  über  Kopf- 
druck, der  nachts  zuweilen  einen  unerträglichen  Grad  erreicht.  Varicen  an 
den  unteren  Extremitäten,  die  im  Anschluss  an  die  letzte  Gravidität  ent- 
standen waren,  nahmen  nach  und  nach  eine  beschwerlichere  Form  an  und 
bereiteten,  besonders  nachts,  oft  starke,  ziehende  Schmerzen.  Von  Zeit  zu 
Zeit  hatte  sie  ameisenartige  Sensationen  in  den  Fusssohlen,  Gefühl  von  Un- 
sicherheit beim  Gehen,  da»  einmal  zu  einem  Schwindelgefühl  sich  verstärkte, 
so  dass  Patientin  hinstürzte.  Ein  leichter  Grad  von  Blasenstörung  war  eben- 
falls vorhanden,  insofern  als  bei  Hustenstössen  Inkontinenz  eintrat.  Auch 
fühlte  sie  einen    Kräfteschwund,    der   ihr    von    ärztlicher    Seite    nach  Unter- 
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BuehüDg  des  Blates  mit  einer  ÄbD&hnie  der  roten  Blutkürperohen  auf  38  pCt. 
der  Norm  begränilet  wnrde.  Im  Laufe  der  damaligen  BehandluDg  hob  eich 
der  Wert  wieder  *af  80  pCt. 

Di«  Lidaffektton,   derentwegen    eia   sich  hier  aufnehmen  liees,  begann 
vor  ca.  6  Honaten    mit    dem    Gefühl    der    Gegenwart    ton  Sandkörnchea  im 
Bindebautaaek.     ÄrztlichaD    Rat    der  Lider  wagen  holt«  «ie  erst   10  Wochen 
nach  dem  Auftreten  der  ersten  Beschwerden  sin,    nachdem    bereits  eine  ge- 
wisse Verdickang    der    Lider    bemerkt    worden   war.     Ärztlicherseits  worden 
damals    beide    Lider    Ödematös    geschwollen    befunden,    die    Balbi    Dermal. 
R  S  =  1  E,  L  S  =  '/i  U  1,0.   Der  Urin  war  frei  von  Eiweiss  und  Zucker.   Die 
verordnete  Therapie;    trockene  Wärme,    Fassbider  konnten  keine  Besserung 
(lerbaif&hren.    Patientin  begab  sich  lodann  eine  Zeit  lang  in  andere  Behand- 
lung (Massage)  und  snchte  schliestlich,    da   sie  wegen  grosser  Kraftlosigkeit 
ihrem  Hanshalt    nicht    mehr   vor- 
stehen    konnte,    die    Klinik     auf. 
Schon  einige  Zeit  Tor  ihrem  Ein- 
tritt   lebte    sie    in    geistiger    De- 
piesaion ,       Vargesslichkeit       und 
ijchwerbesinnlichkeit,  koonte  eich 
>■   B,,   am    Ende   eines  Weges  an- 
gelangt,  nicht    erinnern,    was    sie 
eigentlich  vorhatte,  erinnerte  sich 
nicht  an    Anftr&ge,    die   ihr    tags 
znvor  erteilt  worden  waren.  Diesen 
Zustand,    der    tod     Oktober    bis 
November    1903    dauerte,    bringt 
Patientin     in       urs&c  blichen      Zu- 
sammenhang mit  damals  besonders 
starkanfgetretenenKopfsEhmerieD- 

Die  etwas  korpulente,  eher 
kleine  Patientin  (siehe  Abb.)machte 
bei  dem  fahlen,  etwas  glänzenden 
Kolorit  der  Haut  zun&chst  den 
Eindruck  «iner  Nephritikerin.  Da- 
III  trug  die  Schwellung  aller  Lider, 
die  die  Lidspalte  kaum  erscheinen 
lieis.  wesentlich  bei.  Wihrend  die 
rechte   Lidapalte    sozusagen    ganz 

Terschloeean  war,  war  die  linke  oben  noch  soweit  frei,  dass  man  einen 
schmalen  Streifen  des  Bulbus  heraussehen  konnte.  Das  Gehen  der  Patientin 
war  infolgedessen  hochgradig  bebindert;  sie  musste,  um  den  Fuesboden  oder 
die  Treppe  überblicken  zu  können,  den  Kopf  rechtwinklig  gegen  die  Brust 
flektieren.  Auch  die  grösite  Anetreogung  der  Patientin,  die  Lider  besser  zu 
öffnen,  hatte  keinen  wcEeutlichen  Erfolg.  Immerhin  gestattete  die  Bchmale, 
nasalwftrts  dreieekig  endigende  Lidspalte,  dieCornea  soweit  zu  überblicken,  das» 
deren  Intaktheit  nachKiiweisen  war.  Das  Sehvermögen,  damals  schwer  zu 
prüfen,  wurde  rechts  zu  ■/>•  links  zu  >/]  taxiert.  Sämtliche  Lider  waren  < 
klssenartig  gesehwollen,  die  Haut  darüber  gerötet,  ödematös,  die  Falten  ver- 
itrichan.  Von  vorne,  sowie  von  der  Seite  betrachtet,  erweckte  das  Antlitx 
den  Bindruck,  aU  wäre  es  von  vorne  her  platt  gedrückt  worden,  indem  sich 
swisehen  Stirn,  Oberlid,  Unterlid,  Backen  eine  Ebene  legen  Hess,  ans  der  die 
ohnedie*  kleine  Nase  nur  wenig  hervorragte.  Zwei  dicke  Wülste,  die  sich 
von  der  Nase  beiderseits  nach  unten  und  aussen  verbreiteten,  den  Winkel 
zwischen  Nase  und  Oberkiefer  ansfülhen,  liessen  die  Konturen  der  oberen 
Gesiuhtshälfte  noch  verschwommener  erscheinen.  Die  unteren  Oesichtspartien, 
von  den  Nasenflügeln    abwärts,    zeigten    keine    Abnormität.     Quer   über  dpn 
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Nasenrücken,  etwa  der  Synostosis  fronto  nasalis  entsprechend,  verlief  eine 
seichte,  deutlich  sichtbare  Furche.  An  der  Stirn  fielen  von  oben  nach  anten 
in  Abständen  von  '/j  bis  2  cm  zu  einander  parallel  verlaufende  Wülste  auf» 
Die  Gegend  vor  dem  rechten  Ohr  war  ebenfalls  prominent.  Palpatorisch 
Hess  sich  der  fürXarsitis  syphilitica  typische  Befund  erheben.  An 
beiden  Angen  war  das  Oberlid  in  höherem  Masse  betroffen  als  das 
untere.  DieHaut,  ödematös,  Hess  sich  eben  noch  auf  der  Unterlage 
verschieben.  Alsünterlage  war  ein  derber,  koorpelharter  Tumor 
zu  fühlen,  den  man  bequem  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger 
fassen  konnte.  Die  Ausdehnung  betrag  in  der  Längsrichtung  schätzungs- 
weise 25  mm,  an  der  dicksten  Stelle  von  oben  nach  unten  18  mm,  während 
die  Ausdehnung  in  sagittaier  Richtung  wegen  der  Unmöglichkeit,  die  Lider 
umzustülpen,  nicht  geschätzt  werden  konnte.  Der  nach  vorn  konvexe 
Tumor  bildete  in  seiner  Konsistenz  einen  deutlichen  Unterschied 
gegenüber  dem  ödematösen  Lidgewebe,  sodass  er  mit  Sicherheit 
als  der  vergrösserte  Tarsus  angesprochen  werden  konnte.  Die 
Haut  über  dem  Tarsus  lag  diesem  relativ  nahe  an,  liess  sich  jedoch  noch 
deutlich  verschieben;  von  der  Mitte  des  Lides  war  sie  kngelpelotten artig 
vorgewölbt,  der  Winkel  zwischen  Bulbus  und  dem  Supraorbital  ran  d  aasge- 
füllt. Damit  hatten  die  Lidränder  eine  relative  Verschiebung  erfahren,  so  dass 
die  Lidspalte  anscheinend  in  die  Tiefe  zwischen  dem  enorm  geschwollenen 
Ober-  und  Unterlid  versenkt  war  und  Cilien  nur  in  der  Zahl  von  3  aus 
dem  medialen  Teil  der  Spalte  hervorsahen.  Auch  die  beiden  unteren  Lider 
waren,  allerdings  in  geringerem  Grad,  verändert,  zeigten  ebenfalls  Schwellung, 
an  der  sich  weniger  das  um  den  Tarsus  gelegene  Gewebe  als  dieser  selbst 
beteiligte,  sodass  sein  vergrössertes  Volumen  bereits  dem  Auge  erkennbar 
unter  der  sehr  dünnen  Haut  sich  abhob.  Der  durch  die  Inspektion  ge- 
wonnene Befund  an  den  Unterlidern  fand  auch  durch  die  Palpation  seine 
Bestätigung,  indem  sich  sowohl  in  seitlicher,  als  auch  in  der  Richtung  von 
oben  nach  unten  ein  unter  der  Haut  gelegener  harter  Tumor  von  der  Form 
des  Tarsus  durchfühlen  liess.  Seine  Ausdehnung  betrug  20:15  mm,  während 
sie  in  sagittaier  Richtung  nicht  feststellbar  war. 

War  somit  das  Krankheitsbild  von  der  Tarsitis  syphilitica  be- 
herrscht, so  war  es  von  Interesse,  zur  Festigung  der  ophthalmologischen 
Diagnose  auch  nach  sonstigen  Zeichen  luetischer  Organerkrankung  zu  forschen, 
eine  Allgemeinuntersuchung  anzuschliessen.  Die  oben  erwähnten  länglichen 
Wülste  an  der  Stirn  erwiesen  sich  als  unter  der  Haut  gelegene,  derb  anzu- 
fühlende, etwas  druckempfindliche  periostale  Verdickungen,  was  auch  für 
die  breiten  Erhebungen  zwischen  Nasenwurzel  und  innerem  Augenwinkel 
anzunehmen  war;  auch  sie  waren  von  grosser  Härte  und  bei  stärkerem 
Druck  empfindlich.  Klagen  über  Behinderung  der  Nasenatmung  Hessen  die 
Untersuchung  durch  einen  Spezialisten  angezeigt  erscheinen.  Sie  ergab 
Rhinitis  sicca;  ob  als  Ursache  hiervon  Lues  anzunehmen  sei,  wurde  nicht  mit 
Sicherheit  ausgesprochen.  Die  vor  dem  rechten  Ohr  gelegene  Anschwellung 
konnte  als  ein  Paket  hart  geschwollener  Lymphdrüsen  erkannt  werden.  Mit 
Ausnahme  eines  defekten  Gebisses  zeigten  die  Mundhöhlenorgane  keine  Ver- 
änderung. Lungen  und  Herzdämpfong  waren  normal,  der  erste  Ton  an  der 
Spitze  nicht  ganz  rein.  An  beiden  Vorderarmen,  an  je  einem  2.  oberen 
Fünftel  des  Radius  waren  gleichfalls  leichte  periostale  Erhebungen  fühlbar,  die 
von  Zeit  zu  Zeil,  meistens  nachts,  zu  spontanen  Schmerzen  Veranlassung 
boten.  Das  Abdomen  war  infolge  der  äusserst  schlaffen  Bauchdecken  etwas 
meteoristisch;  handbreit  oberhalb  der  Symphyse  verlief  eine  nach  oben  leicht 
konvexe,  15  cm  lange,  lineare  Narbe,  die  von  der  ersten  gynäkologischen 
Operation  herrührte.  Die  Lebergrenzen  waren  normal,  hingegen  erreichte 
die  Milzdämpf ang  eine  Ausdehnung  von  der  10.  Rippe  bis  an  die  Crista 
iliaca.    Sensibilitätsstörungen  waren  mit  Ausnahme  eines  handbreiten  Streifens 
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oach  aussen  Tom  linken  Sternalrand,  wo  Patientin  etwas  unsichere  Angäbet» 
machte,  nicht  vorhanden.  An  den  oberen  Extremitäten  zeigte  sie  eine  be- 
trächtliche Ataxie,  sowie  eine  Störung  des  Muskel-  und  Gelenksinnes.  Beim 
Stehen  mit  geschlossenen  Augen  geriet  Patientin  rasch  ins  Schwanken,  drohte- 
zu  fallen.  Die  Patellarsehnenreflexe  waren  vorhanden,  weder  abgeschwächt, 
noch  gesteigert.  Die  nach  der  letzten  Gravidität  aufgetretenen  Varicen  an 
den  unteren  Extremitäten  zeigten  insofern  ein  ungewohntes  Verhalten,  als- 
weniger  die  Innen-  als  die  Aussen-  und  Hinterseite  der  Unterschenkel  befallen 
war,  letztere  wieder  weniger  als  die  Oberschenkel,  woselbst  die  Vena  saphena, 
sowohl  in  der  Hantebene  als  aach  senkrecht  zu  ihr  stark  gewunden  war,  sa 
dass  sie  in  kurzen  Strecken  in  der  Tiefe  der  Oberschenkelmuskulatur  zu  ver- 
schwinden schien.  Die  Gegend  der  Malleolen  war  auffallend  wenig  von 
Venenerweiterungen  betroffen,  wie  auch  jegliches  Ulcus  an  diesen  Stellen  zu 
vermissen  war. 

Bei  der  Stellung  der  Diagnose  auf  Tarsitis  syphilitica  konnten 
keine  anamnestischen  Daten  herbeigezogen  werden.  Hereditär 
war  Patientin  nicht  belastet,  und  ob  sie  von  Seiten  ihres  Mannes 
infiziert  worden  sei,  ging  aus  den  spärlichen  Angaben,  die  wir 
über  ihn  hatten,  nicht  hervor.  Ebensowenig  waren  die  Angaben 
über  die  Frühgeburten  als  für  Lues  sprechend  zu  verwerten,  da 
wir  in  der  hartnäckigen  Retroilexion  des  Uteras  Ursache  genug 
für  die  Unterbrechungen  der  Graviditäten  zu  finden  glauben.  Somit 
war  man  bei  der  Diagnosenstellung  einzig  auf  die  klinischen 
Symptome  angewiesen.  In  dieser  Hinsicht  war  die  ausserordentlich 
langsame  Zunahme  der  Lidschwellung  zu  verwerten,  die  Monate 
zu  ihrer  Ausbildung  erfordert  hatte,  desgleichen  der  Umstand^ 
dass  die  Anschwellung  ohne  alle  Schmerzen  einherging,  dass 
vielmehr  bloss  über  etwas  Fremdkörpergefühl  geklagt  wurde.  Auch 
auf  Druck  waren  die  Lider  nicht  empfindlich.  Das  gewichtigste 
Moment  zur  Ermöglichung,  eine  Tarsititis  syphilitica  zu  diagnosti- 
zieren, lag  in  der  Beschaffenheit  des  Tarsus  selber:  keine  andere 
Ursache  bringt  eine  derartige  gleichmässige  Yergrösserung,  die 
dem  tastenden  Finger  eine  deutliche  Unterscheidung  gegenüber 
dem  umliegenden  Gewebe  zu  treffen  gestattet,  hervor.  Zugunsten 
der  Annahme  einer  Tarsitis  syphilitica  sprach  auch  der  gleich- 
zeitige Befund  zweifellos  syphilitisch  erkrankter  anderer  Organe, 
und  erinnern  wir  in  dieser  Beziehung  an  die  Periostverdickungen 
an  den  platten  Schädelknochen  und  den  beiden  Radii,  an  welch 
letzteren  nächtliche  Schmerzen  aufgetreten  waren.  In  der  Yor- 
Stellung,  dass  wir  hier  der  Wirkung  des  Syphilis -Virus  gegenüber- 
standen, nahm  auch  der  Milztumor  einen  breiten  Kaum  ein,  und 
schliesslich  konnte  die  prompte  Wirkung  der  antiluetischen  Kur 
die  gefasste  Meinung  nur  unterstützen.  Die  Therapie  bestand  in 
Hg-Einreibungen  (4,0  Ungt.  ein.  pro  die)  und  Jodkali  innerlich, 
musste  aber,  da  Patientin  an  Gewicht  abnahm  und  eine  Stomatitis 
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im  Anzag  war,  anterbroclieii  werden.  An  Stelle  der  angreifenden 
Therapie  wurde  nun  die  Applikation  von  Kataplasmen  auf  die 
Lider  während  4  Stunden  des  Tages  angeordnet.  Schon  die 
kurze  Dauer  der  Inunktionskur  (15  Tage)  hatte  den  erwünschten 
Erfolg  gebracht,  indem  die  Lidspalte  sich  erweiterte,  die  Lider 
vollkommen  abschwollen,  an  jeder  Stelle  von  normaler  Konsistenz 
waren  and  spontan  geöffnet  werden  konnten.  Die  anfanglich 
harten,  vor  den  Ohren  gelegenen  Drüsen  waren  nicht  mehr 
fühlbar.  Kopfschmerzen,  Schwindelgefühl,  Appetitlosigkeit,  selbst 
zeitweises  Erbrechen  waren  in  schwankender  Intensität  immer 
vorhanden,  die  Nachtruhe  sowohl  durch  schwere  Träume,  als  auch 
Schmerzen  in  den  Extremitäten  gestört.  Wiewohl  unter  mög- 
lichstem Zuspruch  zu  genügender  Nahrungsaufnahme  das  Allgemein- 
befinden sich  etwas  hob,  war  doch  immer  eine  ziemliche  Blässe 
bemerkbar,  wie  auch  die  Muskelkraft  auf  einer  niederen  Stufe 
sich  erhielt.  Die  periostalen  Verdickungen  an  der  Stirn  haben 
nicht  mit  dem  Resorptionsvorgang  an  den  Lidern  Schritt  gehalten, 
waren  am  Ende  des  Spitalaufenthaites  der  Patientin  noch  sicht- 
und  fühlbar,  immerhin  gegen  früher  sehr  zurückgegangen.  Sehr 
in  die  Augen  springend  waren  die  zu  beiden  Seiten  der  Nasen- 
wurzel schräg  nach  abwärts  und  aussen  ziehenden  knochenharten 
Verdickungen,  die  nun,  nachdem  die  Schwellung  der  Lider  weg 
war,  um  so  mehr  auffallen  mussten.  Von  Seiten  der  Augen 
klagte  Patientin  blos  noch  über  ein  Gefühl  von  Trockenheit,  wie 
sie  auch  erzählt,  dass  seit  dem  Bestehen  der  Liderkrankung  nur 
wenig  Tränenflüssigkeit  mehr  produziert  worden  sei.  Die  Milz- 
dämpfung hat  ebenfalls  an  Ausdehnung  abgenommen,  betrug  in 
der  Längsrichtung  12  cm  und  überragte  die  Linea  costo-arti- 
cularis  um  P/2  ^^-  ^it  Rücksicht  auf  die  Heilung  der  Lidaffektion 
und  auf  das  etwas  herabgekommene  Allgemeinbefinden  wurde  der 
Patientin  empfohlen,  zu  Hause  eine  Erholungskur  zu  machen  und 
sich  später  antiluetisch  weiterbehandeln  zu  lassen.  Am  20.  UL  1904 
trat  Patientin  aus,  mit  der  Absicht,  Landaufenthalt  zu  nehmen. 
2  Tage  vor  ihrem  Austritt  gab  sie  ungefragt  an,  Ringe  in  Regen- 
bogenfarben um  die  Flamme  zu  sehen.  Das  Sehvermögen  war 
beiderseits  ^,3,  wurde  durch  Gläser  nicht  gebessert.  Der  Gorneal- 
reflex  war  etwas  matt,  die  Tension  erhöht.  Die  Gesichtsfelder 
waren  eingeschränkt,  zeigten  aber  nicht  das  für  Glaukom  charakte- 
ristische Aussehen.  Diese  glaukomatösen  Erscheinungen  gingen 
innerhalb  24  Stunden  ohne  weitere  Behandlung  zurück  und  sind 
seither  nicht  mehr  aufgetreten.     Die  Gesichtsfelder  zeigten  noch 
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bei  ihrer  letzten  Untersuchung  bei  der  poliklinischen  Nachkontrolle 
ungefähr  die  gleiche  Ausdehnung. 

Ophthalmoskopisch  konnte  nichts  Abnormes  gefunden  werden. 

Betrachten  wir  unseren  Fall  vom  differentialdiagnostischen 
Standpunkt,  sowie  in  Hinsicht  auf  die  in  der  Literatur  be- 
schriebenen Fälle,  so  ergeben  sich  einzelne  bemerkenswerte  Daten. 

Gegen  die  Annahme  einer  Skrophulose  des  Tarsus  sprach 
neben  dem  Alter  der  Patientin  das  Fehlen  von  sonstigen  An- 
zeichen dieser  Krankheit,  wie  auch  Tuberkulose  auszuschliessen 
war.  Beide  Erkrankungen  gehen  oft  mit  Schmerzen  einher,  was 
für  die  Tarsitis  syphilitica  nicht  zutrifft.  Die  bei  der  Tuberkulose 
oft  gleichzeitig  vorhandene  Conjunctivitis  ist  mit  mehr  Recht 
als  Ursache  für  den  Lidverschluss  anzusprechen  als  der  ver- 
grösserte  Tarsus;  dieser  geht  mit  weniger  scharfen  Grenzen  in 
das  übrige  Lidgewebe  über.  In  einem  Fall  von  Falchi  (1)  ist 
ein  Beispiel  von  Tarsitis  niedergelegt,  bei  der  in  der  Stellung 
der  Diagnose  nicht  das  nötige  Gewicht  auf  den  Unterschied  im 
erwähnten  Tastbefund  gelegt  wurde,  sodass  ein  tuberkulöses 
Leiden  als  ein  Gumma  behandelt  wurde,  bis  eine  genaue  Unter- 
suchung der  Lungen  Tuberkulose  ergab  und  an  exzidierten 
Teilen  der  Conjunctiva  mikroskopisch  Tuberkel  gefunden  wurden. 
Es  handelte  sich  um  eine  21  jährige  Patientin,  bei  der  weniger 
die  Yergrösserung  des  Tarsus,  als  ulzerative  Vorgänge  an  der 
Conjunctiva  tarsi  im  Vordergrund  standen.  Auffallig  war  die 
gute  Wirkung  der  Jodkali-Therapie.  Die  zwei  anderen  Fälle  des 
gleichen  Autors  erwiesen  sich  als  Tarsitis  auf  syphilitischer 
Grundlage.  Gleich  wie  im  erstgenannten  Fall  waren  auch  hier  — 
im  Gegensatz  zu  unserem  Fall  —  Ulcera  vorhanden,  allein  die 
Unterscheidung  gibt  Falchi  selbst,  indem  er  im  ersten  Fall  das 
unregelmässig  begrenzte  Ulcus  als  mit  fetzigen  Rändern,  seinen 
Grund  mit  teils  lebhaft  roten,  teils  mattglänzenden  Granulationen 
besetzt  beschreibt,  während  sich  im  2.  und  3.  Fall  der  Grund 
schmutziggelb,  das  ovale  Ulcus  von  hypertrophischen  Rändern 
umgeben  darstellte.  Das  gleiche  Aussehen  beschreibt  Gruder  (2) 
bei  einem  17  jährigen  Mädchen:  Hier  waren  an  den  Lidern  vier 
harte  Knoten  aufgetreten,  die  trotz  mangelnder  anamnestischer 
Daten  als  Gummata  erkannt  wurden.  Bei  ihrem  Zerfall  Hessen 
sie  Geschwüre  mit  speckigem  Grund  und  infiltrierten  Rändern 
zurück. 

Die  Primäraffekte  an  den  Lidern,  die  nach  Tillmanns  (8) 
an  vierter  Stelle  in  der  Reihe  der  extragenitalen  Infektionen 
stehen,    können    nach    einem    von  Dietlen  (4)   publizierten  Fall 
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•die  Unterscheidung  zwischen  einer  als  Begleiterscheinung  einher- 
jgehenden  Tarsusschwellung  und  einer  als  gummöse  Infiltration 
aufzufassenden  schwierig  machen. 

Genannter  berichtet  von  einem  40j&hrigen  Patienten,  Bezirksarzt,  der 
mit  den  typiüchen  Erseheinangen  einer  Taraitis  syphilitica  zur  Beobachtung 
%:am.  Der  Tarsus  war  in  allen  seinen  Dimensionen  vergrössert,  war  deutlich 
in  dem  übrigen  Lid  zu  palpieren.  Die  chemotisch  geschwollene  Gonjunktiva 
sezernierte  stark  und  hatte  eine  eigentümlich  grau-rötliche  Färbung,  die  anch 
in  der  Übergangsfalte  zu  bemerken  war,  während  hier  die  Schwellung  fehlte. 
Am  äusseren  Orbitalrand  war  eine  kleinerb.sengrosse,  indolente,  zwischen 
Haut  und  Knochen  verschiebliche  Geschwulst  zu  bemerken;  auf  der  linken 
Parotis,  über  der  Mitte  des  Ramns  ascendens  mandibulae,  befand  sich  eine 
ca.  bohnengrosse,  drnckempfiodliche  Lymphdrüse.  Die  Tarsosschwellung 
hatte  sich  im  Laufe  von  14  Tagen  entwickelt,  die  Conjunktivitis  bestand 
4chon  früher.  Eine  genitale  Infektion  konnte  nicht  nachgewiesen  werden, 
wurde  auch  in  Abrede  gestellt.  Als  6  Tage  nach  dem  Auftreten  der  Tarsus- 
schwellung unter  Fieber  ein  £x-  und  Enanthem  aultrat,  wurde  die  Vermutung 
Lues  lebhaft  und  deshalb  eine  entsprechende  Kur  eingeleitet,  insbesonders, 
als  sich  inzwischen  dennoch  eine  syphilitische  Infektion  nachweisen  Hess,  in 
•dem  Umstände  nämlich,  dass  der  Patient  zur  Zeit  des  Beginnes  seiner 
Conjunktivitis  eine  Untersuchung  an  einer  mit  Condylomen  behafteten  Person 
vornehmen  musste.  Die  weitere  Beobachtung  in  der  Heilithgsperiode,  in  der 
sich  die  ehedem  entzündete  Fornix- Schleimhaut  zu  einer  sklerotischen  Stelle 
umgewandelt  hatte,  berechtigt  Dietlen  zu  dem  Schlüsse,  die  Affektion  an 
-der  Conjunktiva  als  durch  vorausgegangene  Conjunktivitis  im  Entstehen 
begünstigten  Primäraffekt,  die  Tarsitis  als  sekundäre  Erscheinung  aufzufassen. 
Ebenso  glaubt  er  in  dem  gesamten  Krankheitsverlauf  Analogien  mit  den- 
jenigen nach  sexueller  Infektion  zu  finden,  indem  er  auf  die  zeitliche  Auf- 
einanderfolge der  einzelnen  Symptome  aufmerksam  macht:  nach  einem 
Inkubationsstadium  von  8  bis  4  Wochen  traten  die  ersten  Erscheinungen  an 
der  Conjunktiva  auf,  es  folgte  die  Sklerose,  5  Wochen  später  universelle 
Drüsenschwellungen  und  Exantheme. 

Die  Tarsitis  syphilitica  pflegt  ohne  Schmerzen  einherzugehen, 
■SO  dass  alle  mit  Druckempfindlichkeit  und  spontanen  Schmerzen 
verbundenen  Lidschwellungen  von  obiger  Diagnose  auszuschliessen 
sind.  Von  der  eben  erwähnten  Regel  macht  ein  Fall  von  Fuchs  (5) 
eine  Ausnahme,  die  einzige  in  der  zugänglichen  Literatur.  Hier 
in  Kürze  die  Krankengeschichte: 

Ein  28 jähriger  Mann  hatte  sich  vor  6  Jahren  infiziert.  Die  Tarsitis 
war  hier  sehr  akut  und  unter  Schmerzen  aufgetreten.  Die  Schwellung  er- 
streckte sich  nicht  bloss  auf  den  Tarsus,  sondern  ging  über  ihn  in  das  um- 
gebende Gewebe  hinaus.  Die  Umstülpung  der  Lider,  die  wegen  Mangel  an 
Zilien,  ödem,  Schmerzhaftigkeit  der  Haut  schwierig  war,  Hess  eine  Ver- 
grösserung  des  Tarsus  auf  12 :  6  mm  abschätzen.  Die  dem  Tarsus  anliegende 
Partie  der  Conjunktiva  war  durch  Druck  anämisch  geworden:  einzelne  punkt- 
förmige Blutungen  waren  in  sie  hineingesprengt.  Die  übrige  Conjunktiva 
war  stark  injiziert,  ja  es  hatten  sogar  subconjunktivale  Blutungen  statt- 
gefunden. Vor  dem  entsprechenden  Ohre  faod  sich  ein  Paket  geschwollener 
Lymphdrüsen.  Da  sich  Patient  nur  ambulant  behandeln  lassen  wollte,  wurde 
als  lokale  Therapie  das  Auflegen  von  grauem  Pflaster  auf  das  Lid  verordnet. 
In  der  nächsten  Zeit  jedoch  nahmen  Schmerz,  Schwellung,  Härte  zu,  und  es 
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-wurde,  in  der  Hoffnung,  dass  eine  Entspannung  der  Gewebe  die  Schmerzen 
zu  lindern  vermöchte,  eine  Inzision  senkrecht  in  den  Tarsus  ausgeführt.  Die 
Schnittflächen  stellten  sich  als  speckige,  gelblich-weisse  Masse  dar,  aus  der 
sich  kein  Tropfen  Blut  entleerte.  Die  Schmerzen  bestanden  nach  der  Inzision 
an  geschwächt  fort,  steigerten  sich  sogar  noch  während  der  nächsten  Tage. 
Erst  nachdem  3  Wochen  lang  täglich  Jodtinktur  auf  die  Lidhant  aufgepinselt 
worden  war,  machte  sich  eine  allmähliche  Verkleinerung  der  Schwellung 
bemerkbar;  in  einer  Behandlung  Ton  21/3  Monaten  hatte  sich  der  Tarsus  so 
weit  verkleinert,  war  weich  und  geschmeidig  geworden,  dass  mau  das  Lid 
ieicht  umstülpen  konnte.  Auch  war  dieser  Akt  nicht  mehr  schmerzhaft.  Bis 
zur    vollständigen  Resorption    konnte    der  Patient   nicht   beobachtet  werden. 

In  uDserem  Falle,  bei  dem  alle  Lider  und  in  hohem  Masse 
ergriffen  waren,  waren  Schmerzen  nicht  vorhanden,  die  Patientin 
hatte  bloss  ein  Gefühl,  als  ob  Sandkörnchen  im  Bindehautsack 
lägen;  nicht  diese  Sensation  Hess  sie  är:&tliche  Hilfe  aufsuchen, 
sondern  die  allmähliche  Verkleinerung  der  Lidspalte.  Ebenso 
glauben  wir  aus  dem  Fehlen  jeder  katarrhalischen  Sekretion 
schliessen  zu  dürfen,  dass  die  der  Inspektion  unzugängliche 
Oonjnnktiva  an  der  Entzündung  unbeteiligt  gewesen  ist.  Zwischen 
blosser  Injektion  der  Conjunktiva  und  deren  geschwürigem  Zerfall 
stehen  alle  Grade  von  chemotischer  Schwellung.  Als  besonders 
von  den  sonstigen  Formen  abstechend  wird  von  Reiner  (6)  ein 
Fall    von    sulziger    Beschaffenheit    der    Conjunktiva    beschrieben. 

Bei  dem  betreffenden  Patienten  war,  nachdem  sein  rechtes  oberes  Lid 
während  zwölf  Wochen  massig  geschwollen  war,  eine  plötzliche  starke  An- 
schwellung eingetreten.  Die  Lidhaut,  dunkelrot,  schuppte  ab  und  Hess  sich 
nur  wenig  von  der  Unterlage  abheben.  Auch  hier  der  sehr  wohl  als  solcher 
erkennbare,  allgemein  vergrösserte,  nicht  schmerzhafte  Tarsus.  Infolge  des 
langen  Druckes  auf  den  Haarboden  waren  die  Zilien  ausgefallen.  Die  obere 
tJbergangsfalte  war  verdickt  und  von  grau-roter  Farbe.  Die  grösste  Ver- 
änderung zeigte  die  Conjunktiva  bulbi:  diese,  gerötet  und  überall  verdickt, 
erhob  sich  wallartig  am  Limbus  corneae,  woselbst  sie  mit  einem  1  mm  hohen 
Ring  endete.  In  der  äusseren  Bulbushälfte  fiel  eine  bisher  nicht  beobachtete 
gruu-gelbe  Verfärbung  der  Conjunktiva  auf,  sowie  eine  sulzige  Beschaffenheit, 
welche  die  Veranlassung  bot  zu  einer  partiellen  Exzision  behufs  mikro- 
skopischer Untersuchung.  Andere  Zeichen  luetischer  Erkrankung  Hessen  die 
Inunktionskur   als    opportun    erscheinen,    worauf   die  Heilung  in  Gang  kam. 

» 

Unser  Fall  unterscheidet  sich  von  den  angeführten,  zu  denen 
noch  die  zwei  anderen  von  Fuchs  (5),  sowie  ein  von  Magawly  (7) 
beschriebener  zu  zählen  sind,  durch  das  Befallensein  aller  vier 
Lider,  die  die  Lidspalte  von  oben  und  unten  her  in  die  Tiefe 
gedrängt  hatten.  Die  Affektion  jedes  Lides  war  nicht  chrono- 
logisch vom  anderen  getrennt,  sondei*n  um  die  gleiche  Zeit 
aufgetreten.  Dabei  hatte  Patientin  keinerlei  Substanzverluste 
durch  geschwürige  Prozesse,  weder  am  Lidrand,  noch  an  der 
Conjunktiva,  noch  im  Tarsus  zu  beklagen;  es  fehlten,  soweit  dies 
aus   den  fehlenden  Reizerscheinungen  an  der  Conjunktiva  zu  be- 
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urteilen  war,  entzündliche  Veränderungen  an  dieser.  Das  Fehlen 
von  Ulceru  hat  jetzt,  wo  die  Heilung  erfolgt  ist,  zu  keinen  Narben- 
zügen Veranlassung  gegeben;  infolgedessen  besteht  keine  Ab- 
normität in  der  Stellung  der  Lidränder,  weder  im  Verhältnis  zum 
Bulbus,  noch  zum  gegenüberliegenden  Lid.  Zurückgeblieben  ist,  was 
in  den  vorausgegangenen  Fällen  nicht  zur  Beobachtung  kam,  eine 
Störung  in  der  Funktion  der  Tränendrüse,  was  möglicherweise 
mit  Obliteration  des  Organes  oder  dessen  Ausführungsgängen  in- 
folge des  lange  währenden  Druckes  von  Seiten  des  vergrösserten 
Oberlides  zusammenhängt. 

Übereinstimmung  zeigt  unser  Fall  mit  denen  von  Fuchs  (5), 
Gruder  (2),  Vogel  (8),  Bull  (9),  Simon  (10)  (dem  einzigen 
bis  jetzt  beobachteten  Fall  von  hereditär-syphilitischer  Tarsitis) 
inbezug  auf  die  lange  Dauer  der  Entwicklung  der  Eiankheit, 
das  Vorhandensein  von  regionären  Drüsenschwellungen,  den  Tast- 
befund  des  Tarsus. 

Vermag  unser  Fall  die  Kenntnis  der  klinischen  Symptome 
der  Tarsitis  syphilitica  zu  unterstützen,  so  vermag  er  leider  nicht, 
den  Kreis  der  Betrachtung  in  Hinsicht  auf  die  pathologische 
Anatomie  zu  erweitem.  Allein  es  bot  sich  in  unserem  Fall 
keinerlei  Gelegenheit,  Gewebsstücke  zwecks  histologischer  Unter- 
suchung zu  exzidieren,  und  wer  wollte  ohne  Not  an  dem  ver- 
grösserten Tarsus  eine  partielle  Resektion  vornehmen?  So  bleibt 
in  der  Kenntnis  der  pathologischen  Anatomie  der  Tarsitis  syphi- 
litica eine  bedauerliche  Lücke  offen,  die  die  spärlichen  Unter- 
suchungen, die  bis  dahin  in  der  Literatur  verstreut  sind,  nicht 
auszufüllen  vermögen.  Sie  alle  tragen  den  Stempel  einer  Ge- 
legenheitsuntersuchung und  sind  nicht  mit  Planmässigkeit  angelegt, 
was  jedoch  durch  den  Mangel  geeigneten  Materiales  seine  natür- 
liche Erklärung  findet. 

Vincentiis  (11)  hatte  Gelegenheit,  in  einem  Falle  von  — 
skrophulöser  —  Tarsitis  mit  umschriebener  Verdickung  des  Tarsus 
und  Schwellung  der  Conjunktiva  ein  exzidiertes  Stück  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  zu  unterziehen.  Dabei  fand  er  im 
Bindegewebe  Hohlräume,  ausgefüllt  mit  einer  homogenen,  stellen- 
weise fein  granulierten  Masse,  in  der  sich  Reste  von  Tarsusgewebe 
vorfanden.  Die  Gefass Wandungen  waren  verdickt,  von  homo- 
genem Aussehen,  das  Lumen  mancher  Gefässe  war  obliteriert. 

In  dem  angeführten  Fall  einer  Tarsitis,  die  als  luetisch  be- 
handelt wurde,  wurden  von  Falchi  (1)  zwei  kleine  Stücke  aus 
dem  Geschwürsgrunde  geschnitten  und  von  Bizozzero  unter- 
sucht; es  fanden  sich  typische  Tuberkel  mit  Riesenzellen;  um  die 
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Knötchen  herum  bestand  kleinzellige  Infiltration,  die  auch  in  der 
übrigen  Bindehaut  sichtbar  war. 

Das  von  Reiner  (6)  untersuchte  sulzige  Stuck  der  Con- 
junktira  stellte  sich  unter  dem  Mikroskop  folgendermassen  dar: 
Es  waren  drei  Schichten  uoterscheidbar,  eine  aus  sehr  abgeplatteten 
Epithelzellen  bestehende  Schicht,  unter  der  eine  doppelt  so  breite, 
aus  langgestreckten,  / — ^-förmig  gekrümmten  Zellen  bestehende 
Zone  folgte,  in  der  einzelne  dichtma^chige  Bindegewebsnester  ein^ 
gestreut  waren.  Die  unterste  Schicht  war  kleinzellig  infiltriert, 
die  Zellen  hie  und  da  zu  kleinen  Herden  angeordnet.  Die  Zellen 
selber  waren  meist  einkernig,  doch  fanden  sich  auch  zweikemige. 
Einzelne  Zellen  traten  durch  ihre  Grösse  hervor  und  waren  von 
homogenen,  glasartigen  Si^hoUen  erfüllt.  Hiesenzellen  wurden 
nicht  gefunden.  Ein  Zerfall  des  Gewebes  war  nirgends  nach- 
weisbar. 

Es  folgen  zwei  UntersuchungoD,  in  denen  nebst  Teilen  des 
peritarsalen  Gewebes  Teile  des  Tarsus  selber  beobachtet  werden 
konnten.  Die  eine  der  Untersuchungen  ist  in  Vogels  (8)  »Peri- 
chondritis  des  Tarsalknorpels^  niedergelegt.  (Die  Arbeit  stammt 
aus  dem  Jahre  1873,  wo  der  Tarsus  noch  als  Knorpel  aufgefasst 
wurde.)  Es  wurde  ein  längliches  Stuck  des  unteren  Tarsalrandes 
exzidiert.  Es  fand  sich  üppig  wucherndes  Granulationsgewebe 
um  den  Tarsus  mit  grossen,  neugebildeten  Zellen,  sodass  er  fast 
einem  Rundzellensarkom  glich.  Die  Gefasswandungen  waren  ver- 
dickt, engten  teilweise  das  Lumen  ein.  Das  Granulationsgewebe 
trieb  stellenweise  Sprossen  in  den  Tarsus  hinein  und  hatte  ihn 
an  einzelnen  Stellen  zum  Schwund  gebracht.  Im  Bindegewebe 
fanden  sich  noch  einzelne  zerstreute  Inseln  von  „Knorpelgewebe^ ; 
dieses  stellte  sich  als  homogene,  klumpige  Masse  dar,  in  der 
noch  Andeutungen  von  Struktur  zu  sehen  waren.  Die  Jodkali- 
probe ergab  hyaline  Degeneration  des  Gewebes. 

Mit  dem  Befund  Rogmans  (12),  der  in  einem  hochgradig 
verdickten  Tarsus  eines  56  jährigen  Syphilitikers  adenoides,  hyalin 
entartetes  Gewebe  fand,  finden  die  anatomischen  Untersuchungen 
über  Tarsitis  syphilitica  ihren  Abschluss. 

Herrn  Prof.  Mellinger,  meinem  verehrten  Chef,  spreche 
ich  für  die  Überlassung  des  Falles  meinen  ergebensten  Dank  aus. 
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V. 

Die  Spätdiagnose  traumatischer  Netzhautablösung. 

Von 

Dr.  G.  PFALZ, 

Düsseldorf. 

Der  Aufsatz  von  £.  Ammann  „Netzhautablösung  und  Unfall^ 
im  Maiheft  dieser  Zeitschrift  lenkt  die  Aufmerksamkeit  der  Facfa- 
genossen  auf  eine  Frage,  deren  Beantwortung  in  der  Pathologie 
der  traumatischen  Netzhautablösung  bisher  nicht  beachtet  ist, 
aber,  wie  gerade  der  mitgeteilte  Fall  beweist,  für  die  Unfall- 
kunde von  erheblichem  praktischen  Interesse  ist,  die  Frage: 
Wie  lange  nach  einem  stumpfen  Trauma  kann  eine  mit 
Sicherheit  oder  doch  grösster  Wahrscheinlichkeit 
darauf  zurückzuführende  Netzhautablösung  für  unsere 
Untersuchungsmethoden  unentdeckt  bleiben?  Um  die 
Frage  genau  zu  begrenzen,  betone  ich,  dass  ich  dabei  jene 
anerkanntermassen  sehr  seltenen  Fälle  im  Auge  habe,  wo  eine 
stumpfe  Gewalt,  Stoss  oder  Schlag,  den  Augapfel  getroffen, 
jedoch  keinerlei  merkbare  Zerreissungen  der  Augenkapsel,  Iris, 
Zonula  oder  Chorioidea  zur  Folge  gehabt  hat.  Es  hat  eben  nur 
eine  nach  dem  Ergebnis  der  ersten  Untersuchung  sofort  wieder 
ausgeglichene    Kompression    des  Bulbus    stattgefunden,    vielleicht 


Pfalz,  Die  Sp&tdiagnose  traamfttischer  Netshantablösang.         387 

m&ssige  Commotio  retinae  mit  vorübergeliender  Sehstörung,  sonst 
nichts.  Wenigstens  ist  nichts  nachweisbar.  Nach  einiger  Zeit 
kommt  dann  wieder  eine  Verschlechterung  des  Sehvermögens,  and 
nan  findet  man  Netzhaatablösung.  So  selten,  wie  gesagt,  diese 
Form  traumatischer  Netzhautablösung  ist,  so  schwierig  ist  ihre 
Entstehung  zu  erklären.  Ob,  wie  Leber  meint,  ein  kleiner,  nicht 
erkennbarer  Skleralriss,  ob  eine  subretinale  Blatung  oder  ein 
subretinaler  Erguss  seröser  Flüssigkeit  die  Ablösung  verursacht, 
ist  unmöglich  festzustellen,  weil  der  primäre  Sitz  offenbar  ganz 
im  vorderen  Abschnitt  des  Bulbus,  daher  für  das  untersuchende 
Auge  nicht  wahrnehmbar  gelegen  ist.  Erst  wenn  die  Ablösung 
in  das  Gebiet  übergegangen  ist,  welches  für  den  Augenspiegel 
oder  die  perimetrische  Kontrolle  zugänglich  ist,  beginnt  für  uns 
die  Diagnose:  Ablatio  retinae.  Bis  dahin  aber  kann  einige  Zeit 
vergehen,  wie  gerade  die  beiden  Ammannschen  Fälle  beweisen. 
Kommt  nun  gar  dazu,  dass  das  betroffene  Auge  myopisch,  also 
zur  Ablösung  „disponiert^  war,  dass  femer  für  das  ein  paar  Wochen 
zurückliegende  Trauma  nichts  weiter  als  die  bei  entschädigungs- 
pflichtigen Unfällen  ja  keineswegs  immer  zweifelfreie  Erinnerung 
des  Patienten  spricht,  so  ist  für  den  gewissenhaften  Gutachter 
die  Entscheidung  nicht  einfach  und  oft  nur  an  der  Hand  einer 
gewissen  Wahrscheinlichkeitsrechnung  zu  treffen.  Für  diese 
Rechnung  aber  fehlt  es  an  Unterlagen.  Sie  zu  beschaffen,  wird 
Sache  der  Kasuistik  sein,  einer  Kasuistik  mit  strenger  Auslese 
der  Fälle  freilich,  bei  welchen  Vermutungen  und  subjektive  An- 
nahmen nicht  die  Stelle  der  objektiven  Beobachtung  ersetzen 
dürfen.  Der  folgende  Fall  dürfte  nach  dieser  Richtung  einiges 
Interesse  bieten  und  den  beiden  Ammannschen  Fällen  sich  an- 
reihen: 

Der  Schleifer  H.  B.,  31  Jahre  bU,  kam  am  2.  Jani  1901  in  die  Sprech- 
etuode  mit  der  Angabe,  es  sei  ihm  am  30.  Mai  ein  Stück  Flacheisen  gegen 
das  geschlossene  Aage  geflogen.  Ich  fand  am  oberen  and  unteren  Lide 
aussen  je  eine  vertikale  Hautsohramme,  mit  engliBohem  Pflaster  verklebt. 
Das  Auge  selbst  war  reizfrei,  die  Pupille  durch  Atropin,  welches  der  Kassen- 
arzt eingeträufelt  hatte,  maximal  erweitert.  Die  Augenspiegeluntersnchung, 
bei  der  weiten  Papille  sehr  bequem,  ergab  völlig  normale  Verhältnisse.  Der 
Verletzte  kam  eigentlich  mehr  seiner  weiten  Papille  wegen,  weil  er  dadurch 
bei  der  Arbeit  geniert  wurde,  als  wegen  der  Verletzung,  von  welcher  er 
nichts  mehr  verspürte.  Die  Sehschärfe  wurde  mit  -f-  1  D.  ==  Vio  angegeben. 
Ophthalmometrisch  bestand  massiger  Astigmatismus  von  1,25  D.  150^ :  60^ 
{der  unterstrichene  Meridian  ist  derjenige  stärkster  Krümmung),  Zylinder- 
gläser aber  wurden  abgelehnt.  B.,  der  die  Arbeit  nicht  unterbrochen  hatte, 
arbeitete  weiter,  ich  sah  ihn  dann  noch  einmal  wieder  am  1.  Juli  1901  and 
finde  im  Journal  notiert:  Pupille  rechts  noch  etwas  weiter  als  links,  weniger 
prompt  reagierend.    S.  o.  d.  =  */io  ohne  Glas,  =  fast  1  mit  cyl.  -j-  0,75  D.  60®. 

25* 
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Linkes  Aage  normal,  S.  =  1  bei  E.  Mehr  zum  Schutz,  als  zum  Aasgleicb 
des  Astigmatismus  wurde  eine  Brille,  rechts  cyl.  -f~  0,75  D.  60*,  links  plan, 
verordnet.  Am  4.  Juli  kam  Patient  wieder  mit  der  Klage,  dass  ihm  schwarze 
Punkte,  wie  Mücken,  vor  dem  rechten  Auge  tanzten,  auch  sehe  er  einen 
dunklen  Schimmer  nach  der  Nase  zu.  Der  Augenspiegel  zeigte  ganz  aussen 
eine  flache  Netzhautablösung,  das  Gesichtsfeld  eine  starke  Einschränkung 
der  nasalen  Hälfte  bis  20*  von  der  Vertikalen.  Pat.  wurde  am  nächsten  Tage 
in  die  Klinik  aufgenommen  und  mit  Rückenlage,  Verband,  Schwitzkur  und 
subconjunktivalen  lOproz.  NaCi- Injektionen  behandelt.  Es  trat  sehr  rasch 
Besserung  ein,  die  Ablösung  war  schon  am  3.  Tage  nicht  mehr  sichtbar. 
Leider  musste  B.  mit  Rücksicht  auf  die  bevorstehende  Niederkunft  seiner 
Frau,  die  in  bedrängten  Verhältnissen  zu  Hause  allein  war,  schon  am  18.  Juli 
entlassen  werden.  Er  sollte  den  Verband  weiter  selbst  anlegen.  Erst  am 
12.  August  kam  er  wieder.  Bis  dahin  war  alles,  wie  er  sagte,  gut  gegangen, 
nun  aber  sehe  er  „weisse  Kugeln"  vor  dem  rechten  Auge.  Die  Sehschärfe 
war  noch  ziemlich  gut,  =  '/r,i  ohne  Glas,  aber  aussen  war  wieder  die  Ab- 
lösung da.  Es  wurde  wieder  zur  klinischen  Kur  geraten.  Der  einer  solchen 
stets  sehr  abgeneigte  Patient  kam  erst  am  16.  August  in  die  Klinik.  17.  VIII. 
Punktion  mit  dem  Graf  eschen  Messer  am  Sitz  der  höchsten  Abhebung 
durch  die  Netzhaut  bis  in  den  Glaskörper  hinein.  Leider  kam  nach  wenigen 
Tagen  Patient  schon  wieder  mit  einem  Brief  seiner  Frau,  die  sehr  schwer 
erkrankt  sei,  er  müsse  nach  Hanse  —  am  23.  VIII.  wurde  er  entlassen.  Die 
Netzhaut  war  wieder  angelegt  und  war  es  noch  am  28.  VIII.  S.  =  ^/rs. 
Am  31.  VIII.  wieder  Ablösung,  am  2.  IX.  bis  zur  Macula  reichend,  S.  o.  d.  =  *l^. 
Alle  Mahnung  zu  längerer  klinischer  Kur  erfolglos.  7.  IX.  S.  o.  d.  ^  Finger 
in  2^1  ni.  Am  17.  September  wurde  B.  auf  Veranlassung  der  Berufsgenossen- 
schaft zur  klinischen  Kur  aufgenommen,  die  bis  15.  Oktober  ausgedehnt 
wurde  und  neben  Bettruhe  und  Schwitzen  wieder  in  einer  Anzahl  von  sub- 
conjunktivalen Kochsalzinjektionen  bestand.  Der  Erfolg  war  gut,  aber  — 
am  28.  Oktober  finde  ich  wieder  flache  Ablösung  im  Journal  notiert.  S.  o.  d.  =  Vw- 
Ich  habe  seitdem  den  Patienten,  welcher  mehr  Wert  auf  die  ihm  zugebilligte 
Rente  —  er  erhielt  25  pCt.  —  als  auf  Besserung  des  Sehvermögens  zu  legen 
schien,  nicht  mehr  wiedergesehen.  Ob  freilich  nach  den  bisherigen  Er- 
fahrungen eine  dauernde  Heilung  zu  erwarten  war,  ist  mir  zweifelhaft,  zumal 
bei  dem  Mangel  jeder  Ausdauer  seitens  des  Patienten.  Die  Deutschmann- 
schen  „Glaskörperdurchschneidungen"  habe  ich  nicht  versucht,  weil  mir  jede 
Indikation  dafür,  nämlich  die  Voraussetzung  von  Glaskörpersträngen,  fehlte. 

Was  uns  am  vorliegenden  Falle  interessiert,  ist  nicht  sowohl 
der  klinische  Verlauf  —  er  ist  durch  das  unstetige  Verhalten  des 
Patienten  zu  getrübt,  um  Folgerungen  zu  gestatten  —  als  die  Art 
der  Entstehung  oder,  besser  gesagt,  der  Erkennbarkeit  der  Netz- 
hautablösung. Ich  sah  den  Patienten  am  4.  Tage  nach  dem 
Unfall.  Die  Stelle  des  Anpralls  an  den  Bulbus  war  deutlich 
durch  die  Schrammen  in  der  äussern  Hälfte  der  Lider  markiert 
Am  Augapfel  selbst  war  jedoch  nichts  mehr  von  einer  Verletzung 
wahrnehmbar,  weder  äusserlieh,  noch  an  dem  bei  der  weiten 
Pupille  gut  übersehbaren  Augen hintergrunde.  Die  Sehschärfe 
war  etwas  herabgesetzt,  doch  war  bei  dem  vorhandenen  Astig- 
matismus mit  schrägen  Axen  und  der  weiten  Pupille  schon  durch 
die  optischen  Verhältnisse  eine  Funktionsherabsetzung  erklärt, 
nur  wenig  Torpor  retinae  brauchte  noch   dabei  zu  sein.     4  Wochen 
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später  finden  wir  die  Sehschärfe  nach  Korrektion  des  Astigi- 
matismus  =  fast  1.  Nar  die  auch  jetzt  noch  etwas  erweiterte 
ODd  träger  reagierende  Pupille  deutet  an,  das  jene  Quetschung 
des  Augapfels  auf  den  sichtbaren  Teil  der  Uvea  nachhaltig  nach- 
teilig —  um  mich  allgemein  auszudrücken  —  gewirkt  hat.  Ob 
von  vorneherein  Verletzungen  an  der  Iris  vorhanden  waren,  das 
war  bei  der  ersten  Untersuchung  durch  die  —  leider  als  grober 
Unfug  in  Ärztekreisen  noch  sehr  verbreitete  •—  indikationslose 
Atropinisierung  unmöglich  festzustellen.  Ich  halte  das  aber  für 
sehr  wahrscheinlich.  Am  4.  Juli  ist  dann  eine  deutliche  Netz- 
hantablösung funktionell  dem  Patienten  und  objektiv  dem  Arzte 
erkennbar  und  bleibt  es  mit  kurzen  Unterbrechungen  bis  zu  der 
Ende  Oktober  abgebrochenen  Beobachtung  mit  der  Tendenz  zur 
Yergrösserung,  sobald  die  Kur  unterbrochen  wurde.  War  nun 
erst  um  den  4.  Juli  herum  die  Ablösung  entstanden?  Ich  glaube 
auf  die  Frage  mit  nein  antworten  zu  müssen.  Da  Zertrümmerung 
des  Glaskörpers  durch  grössere  Blutung  in  denselben  mit  nach- 
folgender Narbenschrumpfung  hier  fehlte,  so  kann  die  Ablösung 
nicht  durch  Narbenzug  von  vorne  her  entstanden  sein,  sie  muss 
durch  Druck  von  hinten,  sei  es  durch  subretinale  Blutung,  sei  es 
durch  Exsudat  oder  Transsudat,  verursacht  sein,  und  widerstrebt 
es  meinem  Empfinden,  dass  dieser  Druck  sich  erst  4  Wochen 
nach  der  Verletzung  entwickelt  haben  sollte.  Ich  nehme  viel- 
mehr an,  dass  eine  geringfügige  Abhebung  der  Netzhaut  ganz 
vorne,  nahe  der  Ora  serrata,  die  Folge  der  Bnlbusquetschung  war. 
Da  aber  hier  die  Anheftung  der  Netzhaut  an  der  Unterlage  fester 
ist,  als  weiter  nach  hinten,  so  blieb  die  Ablösung  zunächst  be- 
schränkt. Warum  die  subretinale  Flüssigkeit  sich  nicht  resor- 
bierte? Eine  befriedigende  Antwort  ist  unmöglich.  Vielleicht 
war  die  Netzhaut  an  der  Ora  serrata  eingerissen  und  ergänzte 
bezw.  vermehrte  sich  der  Erguss  an  dieser  Stelle  aus  dem  Glas- 
körper, ein  Umstand,  der  uns  auch  die  Erfolglosigkeit  der  thera- 
peutischen Massnahmen  für  die  Dauer  trotz  vorübergehend  guter 
Resultate  erklärlich  erscheinen  lässt. 

Aus  obigen  Ausführungen  ergibt  sich,  dass  ich  für  solche 
Fälle  erst  einige  Zeit  nach  dem  Trauma  bemerkbarer  Netzhaut- 
ablösung nicht  eine  nachträgliche  Entstehung  der  Ablösung, 
sondern  eine  Spätdiagnose  derselben,  beruhend  auf  dem  anfänglich 
verborgenen  Sitz  und  geringfügigen  Umfang,  annehme.  Des 
Weiteren  aber  folgt  daraus,  dass  der  Zeltraum  zwischen  Trauma 
und  Diagnostizierbarkeit  der  Abhebung  ein  begrenzter  sein  muss, 
da  ein   wochenlanger   oder  noch  längerer   Stillstand   der   hier   in 
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Frage  stehendeD  Prozesse  —  Senkung  der  subretinalen  Flüssig- 
keit nach  der  tiefsten  Stelle,  Yennehrung  derselben  aus  dem 
Glaskörper-  oder  Subchorioidalraum  —  nicht  gut  denkbar  ist. 
Wohl  aber  ist  anzunehmen,  dass  körperliche  Anstrengungen  oder 
Erschütterungen  jenen  Zeitraum  stark  abkürzen,  sodass  sehr  bald 
nach  solchen  Einwirkungen  dem  Patienten  die  Sehstörung  bewusst 
wird  und  einen  ursächlichen  Zusammenhang  mit  jenen  vortäuscht. 
Aus  den  vorliegenden  3  Fällen  Schlüsse  auf  jenen  Zeitraum  zu 
ziehen,  wäre  voreilig.  Ich  verbinde  deshalb  mit  diesen  Dar- 
legungen die  Bitte  an  die  Fachkollegen,  aus  ihrer  Erfahrung  ein- 
schlägiges Material  zu  sammeln  und  der  Öffentlichkeit  zu  unter-- 
breiten.  Ich  würde  es  im  Interesse  der  Übersichtlichkeit  für 
empfehlenswert  halten,  die  betreffenden  Krankengeschichten  an 
die  Redaktion  dieser  Zeitschrift  einzusenden,  die  sie  dann  unter 
einheitlicher  Überschrift  veröffentlichen  könnte,  zusammen  oder 
in  einzelnen  Serien,  je  nach  Einlauf. 

Vielleicht  gewährt  eine  solche  Zusammenstellung  auch 
manchen  Einblick  in  die  Pathogenese  dieser  Art  traumatischer 
Netzhauterkran  k  ung . 


VI. 

Kleine  Mitteilungen. 


1. 

Zup  Blutstillung*  nach  Lidoperationen  bei  Hämophilen. 

Von 

H.  KÜHNT 

in  Königtbeig  i.  Pr. 

Die  grossen  Schwierigkeiten,  die  zumal  nach  eingreifenderen  Lid- 
OperatiODen  bei  Hämophilen  zuweilen  erwachsen,  rechtfertigen  vielleicht 
die  folgende,  kurze  Mitteilung: 

J ,    Hermann,   Ingenieur   aus  Königsberg,  stellte  sich    am 

22.  6.  1903  in  der  Poliklinik  mit  schwerstem  Trachom  beider  Augen 
vor.  Eine  anderwärts  geübte,  längere  medikamentöse  Behandlung  war 
völlig  erfolglos  geblieben.  Da  die  Abgrenzung  der  granulösen  Über- 
gangsfalten nach  der  Conjunktiva  sclerae  zu  nicht  möglich  war,  wurde 
von  meinem  Vertreter  zunächst  eine  Expression  an  allen  4  Lidern  vorge- 
nommen.  Keine  besondere  Blutung.  Die  sich  anschliessende  medikamentöse 
Behandlung  beeinflusste  den  Prozess  insoweit,  dass  am  lö.  September  an 
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deD  beiden  untern  Lidern  je  eine  einfache,  an  den  oberen  eine  kom- 
binierte Ezzision  ausgeführt  werden  konnte.  Die  Blutung  war  hierbei 
keine  abnorm  grosse,  liess  sich  auch  leidlich  stillen.  Patient  wurde 
deshalb  nach  Anlegung  eines  KompressiT -Verbandes  in  seine  Wohnung 
entlassen,  natürlich  mit  der  Weisung,  sofort  in  die  Klinik  zu  kommen, 
falls  Schmerzen  oder  eine  Blutung  auftreten  sollten.  Er  stellte  sich  erst 
am  übernächsten  Tage  mit  stark  durchblutetem  Verbände  Tor.  Nach 
Abnahme  des  letzteren  und  Reinigung  erscheint  kein  weiteres  Haima  in 
der  Lidspalte,  deshalb  neuer  DruckTerband.  Am  18.  9.  ist  der  Verband 
wiederum  total  durchblutet,  Patient  sieht  sehr  blass  aus  und  gibt  an, 
er  fühle  sich  wegen  starken  Blutverlustes  in  der  letzten  Nacht  sehr 
matt.  Aufnahme  in  die  Granulöse- Abteilung.  Beim  Umstülpen  der 
Lider  erkennt  man,  dass  die  Blutung  aus  den  oberen  Lidern,  und  zwar 
aus  den  nasalen  und  temporalen  Enden  der  Tarsal  -  Schnitte  kommt, 
also  aus  den  Schnittstellen  des  Arcus  tarseus.  Umstechung,  Eisbeutel. 
Blutung  steht  zeitweise,  schon  am  Nachmittage  aber  beginnt  sie 
langsam  wieder.  20.  9.  Sengung  der  Enorpelschuittenden  mit  dem 
Galyanokauter.  Besserung;  in  der  folgenden  Nacht  neuerliche  Ver- 
schlechterung. Auf  eingehendes  Befragen  gibt  nunmehr  Patient  an, 
dass  er  bereits    vor  einigen  Jahren    nach   der  Extraktion    eines  Zahnes 


eine  überaus  starke  Nachblutung  gehabt  habe,  die  erst  nach  sehr  langer 
Tamponade  zum  Stillstand  gebracht  werden  konnte.  Auch  bei  einem 
seiner  Brüder  sei  einmal  auf  eine  geringfügige  Verletzung  eine  kaum 
stillbare  Blutung  gefolgt.  Es  wurde  daher  neben  der  konsequenten 
Applikation  des  Eisbeutels,  neben  häußgen  Ein  träufeln n  gen  von  Kokain- 
Adrenalin -Lösungen  die  Digital -Kompression  versucht.  Aber  auch  so 
konnte  die  Blutung  immer  nur  auf  sehr  kurze  Zeit  beseitigt  resp.  Ter- 
mindert  werden.  Mein  Vertreter  konsultierte  dieserhalb  nicht  nur 
mehrere  erfahrene  Kollegen,  sondern  auch  Spezialisten  der  Chirurgie 
und  der  inneren  Medizin.  Man  Terabreichte  Ergotin  und  injizierte 
Lösungen  Ton  Hydrastenin  und  später  auch  von  Gelatine.  Lidessen 
selbst  diese  Häufung  von  Massnahmen  brachte  keinen  oder  nur  schnell 
vorübergehenden  Erfolg,  Es  traten  immer  häufiger  bedrohliche  Kollaps- 
erscheinungen auf.  Als  ich  den  Kranken  erstmals  am  2.  Oktober  sah, 
bot  derselbe  das  Aussehen  eines  Moribunden,  Haut  und  Schleimhäute 
waren  wachsbleich,  aus  den  Lidspalten  entquoll  fortdauernd,  wenn  auch 
wenig,  dünne  Blutflüssigkeit. 

Im  Hinblick  auf  diese  Vorgeschichte  konnte  ich  nur  von  einer 
dauernden  Kompression  der  Lidsubstanz  an  den  nasalen  und  temporalen 
Tarsus-Schnittenden  einen  Stillstand  der  Blutung  erhoffen.  Da  diese 
manuell  bekanntlich  immer  nur  unvollkommen  und  immer  nur  auf 
kürzere  Zeit  ausführbar  ist,  liess  ich  mir  schleunigst  Kompressorien 
bauen,  denen  ich  beistehende  Form  gab.  Ein  mittelstarker  Metalldraht 
wird  übers  Kreuz  gebogen  und  läuft  in  3  mm  breite,  6  mm  lange 
Platten  aus,  deren  gegenüberstehende  Flächen  gerieft,  deren  Ecken 
und  Seiten  tadellos  abgerundet  sind. 
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Ibre  Anwendung  am  3.  Oktober  geschah  so,  dass  die  eine  Platte 
9.\xf  die  Haut,  die  andere  auf  die  blutende  Stelle  im  Bindehautaacke 
gelegt  wurde.  Der  Erfolg  war  ein  überraschender.  Die  Blutung  stand 
sogleich.  Nach  einigen  Stunden  wurden  die  stark  drückenden  Korn- 
pressorien  mit  weniger  stark  drückenden  vertauscht,  um  einer  Gewebs- 
nekrose  bezw.  gröberen  Ernährungsstörung  in  der  geschwellten  und 
ödematösen  Lidsubstanz  vorzubeugen.  Am  nächsten  Tage  konnt^i  die 
Instrumente  definitiv  entfernt  werden.  Eine  raffinierte  Ernährung 
brachte  den  Kranken  schnell  wieder  zu  Kräften,  sodass  er  nach  einigen 
Wochen   in   gutem  körperlichen  Zustande   die   Klinik   verlassen   konnte. 

Die  Kompressorien  habe  ich  seitdem  öfter  und  mit  immer  gleich 
promptem  Erfolge  angewandt,  z.  B.  nach  Ausschälungen  des  Tarsus 
bei  Kranken  mit  inveterierter  Lues,  nach  Exzisionen  bei  älteren  Individuen 
mit  schlechten  Gefässwandungen  etc.  etc.,  wo  die  nachträgliche  Blutung 
früher  durch  Umsteehung  bekämpft  wurde. 

Es  ist  zweckmässig,  diese  Kompressorien^)  mit  verschieden  starker 
Feder  und  mit  verschieden  grossen  und  verschieden  geformten  (recht- 
eckigen, quadratischen  und  runden)  Platten  im  Vorrat  zu  haben.  Be- 
achtet muss  bei  ihrer  Anwendung  nur  werden,  dass  die  Kompression 
nicht  zu  lange  in  zu  bedeutender  Stärke  einwirkt.  Das  Instrument 
belästigt  das  Auge  selber  in  keiner  Weise.  Der  Kranke  empfindet  es 
meist  nicht  einmal  unbequem. 

Die  besondere  Mahnung  dürfte  aus  obigem  und  ähnlichen  Fällen 
erwachsen,  vor  allen  an  den  Lidern  auszuführenden  Operationen  genauest 
festzustellen,  ob  wir  es  mit  einem  Bluter  oder  einem  Individuum  mit 
mangelhaften  Gefässen  zu  tun  haben.  Diese  alte  Regel  wird  gewöhnlich 
—  sehr  zu  unrecht  —  vernachlässigt. 


2. 

Zur  Naht  dep  Trachom-Exzislonen. 

Von 
Dr.  PI  CK- Königsberg  i.  Pr. 

Bei  den  Exzisionen  der  Bindehaut,  die  zur  Heilung  schwerer 
Trachome  in  unserer  Provinz  recht  häufig  ausgeführt  werden,  habe  ich 
folgendes  einfache  Nahtverfahren  seit  ca.  ^l^  Jahren  ßla  das  zweck- 
mässigste  angewandt.  (Es  handelt  sich  hierbei  nur  um  die  kombinierte 
Exzision  des  Oberlides.) 

Der  obere  Wundrand,  nämlich  der  des  Übergangsteiles,  wird  mittelst 
Schere  und  Pinzette  unterminiert  und  in  seiner  ganzen  Breite,  ca.  4  bis 
5  mm  nach  oben  zu,  von  der  Unterlage  frei  gemacht.  Die  Fäden 
werden  dann  foigendermassen  gelegt:  Der  Einstich  an  der  einen  Wund- 
seite erfolgt  von  innen  her,  an  der  anderen  Wundlefze  wird  die  Nadel 
von  aussen  nach  innen  zu  geführt.     (Aussen:    d.  h.    die  dem  Auga})fet 


1)  Zu  baben  beim  Instrumente Dfabrikojat  H.  Palm,    Königsberg,    A.lt- 
städtischc  Langgassc. 
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zugewandte  Fläche  der  Bindehaut,  innen:  die  nach  der  Wunde  liegende 
Fl&<^e  der  Wundlippe.)  Es  muss  darauf  geachtet  werden,  dass  beide 
Fadenenden  in  gleicher  Richtung  nach  links  oder  nach  rechts  liegen, 
andernfalls  wird  beim  Fadenschluss  das  Mittelstück  überkreuzt.  Knotet 
man  nun  die  richtig  gelegten  Fäden,  so  legen  sich  die  Wundränder 
gut  zusammen,  und  nach  Abschneiden  der  Fäden  zieht  sich  der  Knoten 
gut  in  die  Wunde  zurück.  Man  legt  soviel 
Fäden  an,    wie    nötig   sind,    durchschnittlich  j^ 

2 — 3  bis  höchstens  5. 

Dasselbe  Resultat  kann  man  nach  einem  .\il^y       *'^^4^y  wA» 

Vorschlag,   den  der   Herr    Kollege    Pollnow 

machte,    auch    dadurch    erzielen,    dass    mau 

einen    doppelt    armierten   Faden    nimmt   und 

jede  Nadel  von  aussen  nach  innen   durch  die 

obere    resp.   uutere  Lefze  führt.      Der  Zweck    »i  =  untercr|Wiindrand  der 
dieser  Nabtmethode    ist:    das  Vorstehen    der   a»  =  oberer  /  Oonjunctiva 
Fadenknoten  nach  dem  Augapfel  hin  zu  ver-    b  =  Faden, 
hüten.  Die  Fäden  selbst,  wenn  sie  nur  fein  genug 

sind,  scheuern  nicht;  dagegen  können  durch  das  Reiben  der  Kadenknoten 
Abschürfungen  der  Hornhaut  zustande  kommen.  Solche  Erosionen  der 
Hornhaut,  unmittelbar  durch  die  Fadenknoten  veranlasst,  sind  von  fast 
allen  hiesigen  Kollegen  mehr  oder  weniger  häujfig  beobachtet  worden.  Wie 
jede  Erosion,  können  auch  diese  Erosionen  durch  die  im  trachomatösen 
Conjunktivalsack  stets  zahlreich  vorhandenen  Bakterien  infiziert  werden 
und  zu  Hornhautgeschwüren,  ja  bei  der  Schwierigkeit,  derartige  Prozesse 
post  excisionem  zu  bekämpfen,  zu  Hypopyonkeratitis,  event.  Panophthalmie 
führen  —  und  solche  Fälle  sind  doch  wohl  gelegentlich  vorgekommen. 
Derartige  Komplikationen  sind  nach  dieser  Nahtmethode  nicht  mehr 
möglich;  unter  den  ca.  30  Exzisionen,  die  ich  nach  dieser  Nahtmethode 
genäht  habe,  war  keine  einzige  Erosion  eingetreten.  Die  Fäden  können 
am  4. — 6.  Tage  mit  Leichtigkeit  entfernt  werden. 


und  Referate. 


Bericht  fiber  die  deutsehe  ophthalmologris^he  Literatur. 

Pathologische  Anatomie. 

1908. 
Referent  Prof.  v.  MICHEL-Berlin. 

(Schlass.) 

d)  EntKonduDgea;  infektiöse  GraDulutionsgesch  wüUte. 

€9.  Albrecht,    Ein    Beitrag  zar  pathologischeD  Anatomie  der  chronischen 

Skleritis«     Inaug.-Diss.  Königsberg. 
70.  Bietti,    Über  Histologie    des    Pannus    corncalis    trachomatosas.     Klin. 

Monatsbl.  f.  Augenheilk.    Beilageheft.     Festnchr.  f.  Prof.  Man«.    S.  87. 


894  V.  Miclici,  Pathologische  ÄDatomie. 

71.  Blaschek,  Sympathische   Ophthalmie    mit  hjperplastischer  EotBÜiidaDg 

des  sympathisierten  Bulbas  und  zentraler  Taubheit.  Zeitschr.  f.  Augen- 
heilk.     IX.  Ergänz iingsheft.     S.  484. 

72.  Dolganoff  and  Soboloff,    Zar  Frage  der  Eiterbildung  auf  der  narbig 

entarteten  Hornhaut  und  über  die  Bedingangen  des  Eindringens  von 
Mikroorganismen  durch  dieselbe  in  das  Augeninnere.  Zeitschr.  f. 
Augenheilk.  XLVII.  S.  361. 

73.  Y.    Ewetzky,    Über    das    Syphilom    des    Ciliarkörpers.     Mitteil.    a.    d. 

Aagenklinik  in  Jurjew.     Heft  1.    Berlin,  S.  Karger. 

74.  Fuchs,  £.,  Über  Kingabszess  der  Hornhaut.  V.  GraefesArch.  f.  Ophth.  LYI. 

75.  Harms,  Demonstration  mikroskopischer  Präparate  von  Iridocyclitis  mit 

Beschlägen  auf  der  hinteren  Hornhautwand.  Bericht  n.  d.  81.  Vers, 
d.  Ophth.  Gesellsch.    Heidelberg.    S.  915. 

76.  Klemensiewicz,   Weitere   Beiträge   zur  Kenntnis  des  Baues    und  der 

Funktion  der  Wanderzellen,  Phagocyten  und  Eiterzellen.  Mikro- 
skopische und  experimentelle  Untersuchungen  an  Batrachieren.  Ziegler, 
Beiträge   z.  path.  Anat.  und  allg.  Path.     Bd.  82.    Heft  8.     1902. 

77.  de  Lieto-Vollaro,  Ein  Beitrag  zur  Erkrankung  der  Sehnerven  bei  der 

eitrigen  Meningitis  cerebrospinalis.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk. 
Beilageheft.  Festschr.  f.  Prof.  Manz.  S.  237.  (Betont,  dass  die 
Eiterungen  in  der  Regel  nicht  in  die  orbitalen  Sehnervenscbeiden 
eindringen.  In  einem  Falle  war  eine  Perineuritis  des  Oculomotorins 
und  Trigeminus  sowie  eine  interstitielle  Myositis  Yorhanden.) 

78.  Margulies,    Die  Miliartuberkulose    der  Chorioidea    als    Symptom    der 

akuten  allgemeinen  Miliartuberkulose.  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  Bd.  48. 
Heft  3  und  4. 

79.  Meyer,  Paul,  Ophthalmologische  Betrachtungen  im  Anschluss  an  intra- 

venöse Kollargol-Einspritzungen  bei  Kaninchen.  Centralbl.  f.  prakt. 
Augenheilk.    Juli. 

80.  Y.  Michel,    Die    Tuberkulose    des    Sehnervenstammes.      Manch,    med. 

Wochenschr.     S.  7. 

81.  Peters,  a)  Luetische  Optikuserkrankung  im  sekundären  Stadium,  b)  Frcmd- 

körperriesenzellen  bei  sympathisierender  Chorioiditis.  Berieht  u.  d. 
31.  Vers.  d.  Ophth.  Gesellsch.  Heidelberg.  S.  272.  (ad  a:  siehe 
„Wagner^,  ad  b:  Riesenzellen  wurden  bei  sympathisierender  ÜYeitis  in 
50  pGt.  der  Fälle  gefunden). 

82.  Pol  lack.  Über  das  Verhalten  der  Sklera  bei  Panophthalmie.    Zeitschr. 

f.  Augenheilk.  IX.  S.  218.  (Bei  15  Bulbi  zeigte  sich  eine  Hämatoxylin- 
Biaufärbung  der  inneren  Skleralschichten  und  wird  als  wahr- 
scheinlich hingestellt,  dass  die  sich  färbende  Substanz  in  die  Reihe 
der  Mucine  gehört.) 

83.  Rumschewitsch,  Anatomische  Untersuchung   eines  Falles   Yon  selbst- 

ständigem Gumma  der  Regenbogenhaut.  Klin.  Monatsbl.  f.  Aagen- 
heilk.  XLI.  Bd.  I.  S.  27.  (Atrophie  der  Iris  nach  wiederholten 
Entzündungen  derselben  und  Gumma  des  oberen  Papillarrandes  mit 
beginnender  Erweichung.) 

84.  Sartorius,    Bericht   über    10   Fälle    Yon    Iristuberkulose.     Inaug.-Diss. 

Giessen. 

85.  Schmieden,  Ein  Beitrag  zur  Tuberk alose  des  Auges.  Path.-anatomische 

Arbeiten,  Orth  zur  Feier  des  25j.  Professoren- Jubiläums  gewidmet 
A.  Hirschwald,  Berlin.    S.  11. 

86.  Seo    und    Yamaguchi,    Pathologisch -anatomische    Untersnchnng    yod 

Keratitis  fascicularis  und  Pannus  scrophulosus.  Klin.  Monatsbl.  f. 
Augenheilk.     XLI.     Bd.  I.     S.  38. 


V.  Michel,  Pathok>gi8che  ADatomie.  ^95 

87.  Steffens,    Beitrag    zar    pathologischen    Anatomie    der  Skleritis.     Ebd. 

Bd.  II.    S.  36. 

88.  Stock,  Pathologisch-anatomische    üntersachangen    über    experimentelle 

endogene  Tuberkulose  der  Augen  beim  Kaninchen.  Klin.  Monatsbl.  L 
Aagenheilk.     Beilageheft.     Festschr.  f.  Prof.  Manz.     S.  17. 

89.  Derselbe,    Übet  experimentelle  endogene  Tuberkulose    der   Augen    beim 

Kaninchen  (besonders  Iritis  und  Chorioiditis  disseminata).     Bericht  n. 
d.  31.  Vers.  d.  Ophih.  Gesellsch.  Heidelberg.    S.  282. 
ÜO.  Tooke,  Pathologisch-anatomische  Untersuchung  einer  Gummigeschwulst 
des  Ciliarkörpers.   Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.   Beilageheft.  Festschr. 
f.  Prof.  Manz.     S.  158. 

91.  Wagenmann,    Zur    Kenntnis    der    Skleritis    posterior.      Bericht  u.  d. 

31.  Vers.  d.  Ophth.  Gesellsch.  Heidelberg.    S.  140. 

92.  Wagner,  R.,  Zur  Kenntnis  der  anatomischen  Veränderungen  bei  sekundär- 

luetischer Opticuserk rankung.  Inaug.-Diss.  Rostock  und  klin.  Monatsbl. 
f.  Augenheilk.  XLl.    Bd.  IL    S.  1. 

93.  Wingenroth,  Beiträge  zur  Kenntnis    der  sympathischen  Erkrankungen 

des  Auges.  Deutschmanns  Beiträge  z.  prakt  Augenheilk.  Heft  57. 
S.  1.  (In  pathologisch-anatomischer  Hinsicht,  was  nämlich  die  Unter* 
suchung  der  enukleierten  Augen  anlangt,  nichts  Bemerkenswert^ss«) 

94.  zur  Nedden,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  tuberkulösen  Aderhautgeschwulst. 

Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  XLL  Bd.  IL  S.  351.  (FesUchr.  z. 
70.  Geburtstag  von  Sae misch). 

Meyer,  Paul  (79)  erzeugte  bei  Kaninchen  durch  EiuffIhruBg  von 
Ueubaziilen  in  den  Glaskörper  eine  Panophthalmie  und  konnte 
feststellen,  dass  durch  eine  intravenöse  Injektion  einer  5  proc.  Kollargol- 
L68ung  die  Entzündungserscheinungen    auffallend    schnell   zurückgingen. 

Blaschek  (71)  war  in  der  Lage,  das  sympathisierende  und 
zugleich  das  sympathisch  ericrankte  Auge  zu  untersuchen.  Aus 
der  ausführlichen  mikroskopischen  Beschreibung  ist  folgendes  Unter- 
suchungsergebnis hervorzuheben:  „Während  der  sympathisierende  Bulbus 
Exsudation  zeigt,  welche,  auf  den  Membranen  aufgelagert,  sich  später 
organisiert,  zeigt  der  sympathisierte  Bulbus  Verdickung  dieser  Membranen 
selbst,  und  die  Auflagerung  von  Exsudation  tritt  sehr  stark  in  den 
Hintergrund,  ja,  ist  sogar  oft  garnicht  nachzuweisen.  Im  ersten  Falle 
besteht  also  eine  chronisch  fibrinöse  Entzündung,  im  zweiten  Falle  eine 
hyperpiastische  Entzündung  der  Augenhäute.  Die  GniDulationsmassen 
des  letzteren  machen  geradezu  den  Eindruck  eines  sarkomähnlichen 
Tumors,  welcher  das  ganze  Gebiet  des  Bulbus  für  sich  in  Anspruch 
nimmt  und  eine  Stelle  durchbrochen  hat.^ 

Hinsichtlich  der  Struktur  der  Eiterzellen  in  der  entzündeten 
Hornhaut  vom  Salamander  hat  Klemensiewicz  (76)  seine  An- 
schauung modifiziert  in  dem  Sinne,  dass,  wie  dies  früher  von  ihm  an- 
genommen wurde,  ZeotralkÖrper  und  Sphäre  nicht  mehr  als  charakte- 
ristische Gebilde  der  Amitose  anzusehen  sind,  sondern  auch  in  anderen 
Zuständen  der  Zelle  angetroffen  werden,  in  denen  die  letztere  keineswegs 
^sich  in  Amitose  befindet. 

Dolganoff  (72)  und  Sokoloff  (72)  erzeugten  durch  Kauterisation 
Hornhautnarben  bei  Kaninchen  und  wurde  eine  Impfung  derselben 
mit  Kulturen  vom  Staphylococcus  aureus  und  pyogenes  sowie  von 
Streptococcus  pyogenes  l^/g — 2  Monate  nach  Organisation  der  Narbe 
ausgeführt.      Die    hauptsächlichsten    Ergebnisse    waren    folgende:     Die 
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Impfung  mit  den  genannten  Mikroorganismen  bewirkt  die  ll)nt\vicklung 
eines  ringförmigen  Hornhautgeschwüres  mit  Neigung  zur  Hypopyonbildung, 
wobei  auch  der  Virulenzgrad  der  Kultur  eine  besondere  Rolle  spielt. 
Gegenüber  dem  Verhalten  der  normalen  Hornhaut  verfällt  die  narbig 
entartete  bedeutend  schneller.  Der  Geschwürsprozess  in  der  Horuhaut- 
narbe  breitet  sich  hauptsächlich  längs  der  Narbe  in  die  Tiefe  aus, 
die  Mikroorganismen  durchwachsen  die  Hornhautnarben  und  erscheinen 
in  der  vorderen  Kammer  noch  zu  einer  Zeit,  in  der  der  Geschwürs- 
prozess erst  die  oberflächlichsten  Schichten  ergriffen  hat,  die  Strepto- 
kokkenkolonien bereits  nach  10  Stunden.  Als  Bedingung  für  das  Ein- 
dringen von  Mikroorganismen  in  die  Tiefe  erscheint  ein  Defekt  der 
Membrana  Descemetii  entsprechend  der  Einführungsstelle  der  Kulturen, 
wrährend  umgekehrt  das  intakte  Epithel  der  Hornhautnarbe  .gegen  das 
Eindringen  von  Infektionskeimen  aus  dem  Bindehautsack  schützt.  Ist 
ersteres  nicht  der  Fall,  so  brauchen  die  Mikroorganismen  nicht  in  die 
Tiefe  zu  dringen;  auch  wurde  bei  Hornhautnarben  bei  unverletzter 
Membrana  Descemetii  niemals  ein  Übergang  der  Mikroben  in  die  vordere 
Kammer  konstatiert,  sondern  die  Hornhautnarbe  zerfiel  geschwürig.  Bei 
der  Hypopyonbildung  spielt  die  Iris  eine  wichtige  Rolle. 

Fuchs  (74)  untersuchte  9  Fälle  von  Ringabszess  der  Hornhaut; 
er  entsteht  am  häufigsten  bei  perforierenden  Verletzungen.  Zusammen- 
fassend handelt  es  sich  um  eine  eiterige  Infiltration  der  Hornhautperipherie 
in  Ringform,  die  von  diesem  Ringe  eingeschlossenen  hinteren  Hornhaut- 
schichten sind  nekrotisch.  Die  Eiterung  setzt  sich  auf  die  tiefen  Teile 
des  Auges  fest  und  führt  zur  Panophthalmie.  Im  eiterigen  Exsudate 
des  Augeninnem  finden  sich  Bakterien  in  grosser  Menge.  Die  den 
Infiltrationsring  bildenden  Eiterzellen  *  nehmen  als  vorderen  die  ober- 
flächlichen und  mittleren  Lamellen  der  Hornhaut,  als  hinteren  die  tiefsten, 
unmittelbar  von  der  Membrana  Descemetii  gelegenen;  die  vorderen  und 
hinteren  können  durch  ein  Gebiet  geringerer  Infiltration  miteinander 
verbunden  sein.  Als  Quellen  des  vorderen  Ringes  sind  die  Gefässe  des 
Limbus  und  die  vorderen  Ciliargefässe  anzusehen,  und  hinsichtlich  der 
hinteren  wird  angenommen,  dass  die  Zellen  vom  Hornhautrande  her 
vor  der  Descemetii  eingewandert  sind.  Der  Ringabszess  ist  aber  nicht 
als  ein  wirklicher  Abszess  zu  betrachten,  da  es  sich  nicht  um  eine  von 
festen  Wänden  eingeschlossene  Eiterhöhle  handelt.  An  den  Stellen  der 
dichtesten  Infiltration  verlieren  die  Kerne  ihre  Konturen,  verschwinden 
später  ganz,  und  an  ihre  Stelle  tritt  eine  körnige  Masse,  bald  zerfallen 
alsdann  die  Homhautlamellen  und  kommt  es  zu  einer  von  der  Oberfläche 
nach  der  Tiefe  zu  fortschreitenden  Zerstörung.  Die  Homhautkörp^ohen 
sind  in  der  Regel  in  den  vordersten  Schichten  der  Hornhaut  erhalten, 
in  den  hinteren  zugrunde  gegangen.  Vorderes  Epithel  und  hinteres 
Endothel  sind  grösstenteils  abgefallen,  die  vorde^p  Kammer  von 
Exsudat  gefüllt,  Iris  und  Ciliarkörper  hochgradig  entzündet,  die  Iris 
oft  nekrotisch,  auch  die  Netzhaut  von  eiteriger  Entzündung  ergriffen. 
Von  Bakterien  wurden  Staphylo-,  Strepto-  und  Pneumokokken  gefunden, 
sowie  ein  nicht  näher  bestimmter  Coccus. 

In  einem  Falle  von  Keratitis  fascicularis  und  Pannus 
scrophulosus  fanden  Seo  (86)  und  Yamaguchi  (86)  die  Bowman- 
schen   Membran    und    die    vordersten  Parenchymschichten    zerstört  imd 
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durch  vaskularisiertes  Granulationsgewebe  ersetzt,  auf  dem  das  neu- 
gebildete Epithel  lag.  Das  Gefässbändchen  setzte  sich  noch  eine  Strecke 
weit  nach  dem  Homhautzentrum  zu  unter  der  Bowm  an 'sehen  Membran 
fort,  dieselbe  yon  hinten  arrodierend.  Zugleich  waren  die  tieferen 
Parenchymschichten  der  Hornhaut  in  Mitleidenschaft  gezogen,  insbesondere 
in  der  Form  von  Gefassen;  auch  war  schräg  hinter  der  Spitze  de» 
Gefässbandchens  unmittelbar  Tor  der  Membrana  Deseemetii  eine  dichtere 
Rundzellenanbäufung  vorhanden. 

Die  Untersuchung  zweier  Augen  mit  Pannus  corncalis  tracho» 
matosus  hatte  nach  Bietti  (70)  folgendes  Ergebnis:  Die  oberfläch- 
lichen Schichten  der  Sklera  waren  infiltriert,  der  Pannus  bestand  aus 
Rundzellen,  zahlreichen  Spindelzellen,  Blutgefässen  und  Bindegewebe. 
Die  Bow mansche  Membran  war  teilweise  zerstört,  teilweise  die  Infiltration 
zwischen  ihr  und  dem  Epithel  eingeschaltet,  welch  letzteres  an  einzelnen 
Stellen  verdickt  war  und  Zapfen  in  die  Tiefe  des  Pannus  bineinschickte. 

Wagenmann  (91)  fand  in  einem  enukleierten  Bulbus  Verwachsung 
des  Kammerwinkels,  Atrophie  der  ganzen  Uvea,  Degeneration  der  ab- 
gelösten Netzhaut  und  SehnerYenexkavation,  yerbunden  mit  einer  Skleritis 
posterior,  wie  Verdickung  der  Sklera,  Auffaserung  der  Lamellen, 
teilweise  Nekrose  und  starke  Infiltration  mit  einkernigen  Leukozyten. 
Die  über  dem  Entzündungsherd  liegende  Aderhaut  war  ebenfalls  infiltriert, 
und  auf  der  Sklera  befand  sich  eine  tumorähnliche  Auflagerung,  teils 
aus  gefässhaltigem  fibrösen  Gewebe,  teils  aus  plastischen  Exsudaten, 
aus  jungem  Gran ulationsge webe  und  aus  serösem  Transsudat  bestehend. 

Harms  (75)  fand  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  eines 
aa  Iridocyklitis  (63j.  Kranker)  mit  Beschlägen  auf  der  Hinterwand 
der  Hornhaut  erkrankten  Auges  letztere  wie  mit  Leukozyten  besät,  da- 
zwischen grössere  und  kleinere  halbkreisförmige  Gebilde,  bestehend  aus 
zerfallenden  Leukozyten  und  Pigmentschollen.  In  dem  oberen  Drittel 
war  eine  dicke,  aus  mehreren  Schichten  bestehende  bindegewebige  Auf- 
lagerung Yorhanden,  Ziliarkörper  und  Iris  Ton  Rundzellen  dicht  durch- 
setzt und  der  Schi emmsche  Kanal  teilweise  obliteriert.  Den  vordersten 
Teil  der  Ziliarfortsätze  nahm  unter  der  un pigmentierten  Epithelschicht 
ein  durch  ungefähr  20  Schnitte  zu  verfolgendes  rundliches  Anhangs- 
gebilde ein,  das  als  eine  entzündliche  Bildimg  betrachtet  wird  und  aus 
epitheloiden  Zellen  und  hyalin  degenerierten  Bindegewebszügen  bestand. 

Nach  der  Mitteilung  von  Steffens  (87)  ergab  die  Untersuchung 
eines  wegen  schwerer  chronischer  Entzündung  der  Sklera  und  des 
Ziliarkörpers  enukleierten  Bulbus  eine  mehr  oder  weniger  gleich- 
massige  Infiltration  des  Gewebes  mit  einkernigen  Rundzellen  mit  dem 
Hauptsitze  in  dem  vorderen  Skleralabschnitt  und  dem  Corpus  ciliare. 
In  der  Iris  und  im  vorderen  Teil  der  Aderhaut  fanden  sich  mehrere 
umschriebene  Anhäufungen  von  Rundzellen.  Die  Randteile  der  Hornhaut 
boten  das  Bild  der  sklerosierenden  Keratitis  dar,  der  Glaskörper  war 
diffus  infiltriert.     Eine  Ursache  konnte  nicht  nachgewiesen  werden. 

Wagner  (92)  untersuchte  ein  Auge,  welches  wegen  chronischer  Iritis 
bezw.  Iridocyklitis  mit  umfangreichen  Verwachsungen  im  Kammerwinkel, 
sekundärem  Glaukom  und  totaler  Netzhautablösung  erblindet  war.  Zugleich 
waren  die  Erscheinungen  einer  sekundären  Lues  vorhanden  (Plaques  an 
beiden  Tonsillen    und   an    der  Zunge).     Der  Sehne rvens tu mpf  zeigte 
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einen  Infi'ltrationsherd,  der  sich  im  temporalen  Teile  des  Sehnerven, 
■angrenzend  an  den  obliterierten  Intervaginalraum  und  die  enorm  ver- 
dickte Sehnervenscheide,  in  der  Ausdehnung  von  etwa  2  mm  in  die 
vordersten  Partien  des  temporalen  Teiles  bis  in  die  Gegend  der  Lamioa 
x^ribrosa  und  bis  in  die  Medianlinie  hl  nein  erstreckte  und  als  luetischer 
angesprochen  v?urde.  An  der  Grenze  des  Infiltrationsherdes  waren  Nekrose 
und  Eernzerfall  zu  finden.  Das  Endothel  der  klein  kalibrierten  Gefasse 
erschien  ausnahmslos  gewuchert  und  zwar  überwiegend  in  einem  solchen 
Grade,  dass  das  Lumen  der  Gefasse  vollständig  obliteriert  war. 

In  bezug  auf  das  pathologisch-anatomiacheVerhaltender  Syphilome 
des  Ciliarkörpers  teilt  v.  Ewetzky  (73)  folgendes  mit:  Die  Syphi- 
lome des  Ciliarkörpers  ergreifen  grosse  Gebiete  und  können  einen  voll- 
ständigen oder  teilweisen  Ring  bilden,  lokalisieren  sich  häufiger  in  dem 
äusseren  und  vorderen  Teile  und  erstrecken  sich  nicht  selten  auf  Iris 
und  Chorioidea.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  das  Syphilom  makroskopisch 
eine  weisse  oder  gelbliche  Färbung,  umgrenzt  von  einem  schwarzen 
Pigmentsaum,  mikroskopisch  die  Struktur  eines  Granulationsgewebes; 
•es  besteht  eine  sehr  grosse  Neigung  zur  käsigen  Degeneration.  An  sehr 
vielen  Gefässen  sind  die  Zeichen  einer  Peri-  und  Endo  Vaskulitis  aus- 
gesprochen. Der  Durchbruch  findet  nach  aussen  durch  die  Sklera  oder 
in  die  vordere  Kammer  hinein  statt,  wobei  im  ersteren  Falle  der  Tumor 
die  anliegenden  inneren  Lamellen  der  Sklera  zerstört.  Beim  Übergang 
des  Sypbiloms  auf  die  Ader-  oder  Netzhaut  wird  nur  ein  kleiner  Abschnitt 
ergriffen.     Der  Sehnerv  bleibt  gewöhnlich  normal. 

Tooke  (90)  untersuchte  ein  enukleiertes  Auge,  das  bei  gleich- 
•seitigem  syphilitischen  Hautexanthem  von  einer  Iritis  befallen  und  an 
sekundärem  Glaukom  erkrankt  war,  woran  sich  das  Auftreten  eines 
Gumma  des  Ciliarkörpers  anschloss.  Die  Geschwulst  begann  an  der 
nasalen  Seite  des  Bulbus  an  der  Grenze  ded  mittleren  und  hinteren 
Drittels  der  Iris  und  erstreckte  sich  durch  den  CiliarkCrper  in  die 
lÜhorioidea  bis  nahe  an  den  Äquator  des  Auges  nach  hinten.  Die  Haupt- 
masse der  Geschwulst  bestand  aus  kleinzelligen  leukocytären  Elementen, 
ausserdem  in  geringerer  Zahl  aus  grösseren  epitheloiden  und  Riesenzellen. 
Stärkere  Endothel  Wucherungen  nach  Art  der  Endarteriitis  syphilitica 
waren  nur  vereinzelt  nachzuweisen.  Durch  eine  Perforationsöifnung  in 
der  Sklera  erstreckte  sich  die  geschwulstartige  Infiltration  unter  die 
Bindehaut. 

Stock  (88)  brachte  Kaninchen  virulente  Tuberkelbazillen  in 
die  Blutbahn  und  beobachtete  immer  eine  Tuberkulose  des  Auges. 
Auch  diese  Versuche  zeigten  wie  diejenigen  mit  Pyocyaneus  ß,  dass  das 
Auge  beim  Kaninchen  ein  Ort  ist,  an  dem  sich,  neben  Lungen  und 
Nieren,  im  Blute  zirkulierende  Bakterien  ausserordentlich  leicht  fest- 
setzen und  krankheitserregend  wirken.  Diese  alsdann  entstandene  Er- 
krankung verläuft  aber  in  den  meisten  Fällen  vollständig  verschieden  von 
der  Tuberkulose  des  Auges,  die  durch  direkte  Impfung  von  virulenter 
Tuberkulosekultur  in  die  Vorderkammer  oder  den  Glaskörper  hervor- 
gerufen werden  kann.  Während  die  ectogene  Impf  tuberkulöse  meist  zum 
Verlust  des  Auges  oder  doch  zu  starker  Narbenbildung  führt,  zeigt  die- 
selbe Erkrankung  auf  endogenem  Wege  entstanden  zweifellos  Tendenz 
2u    einer    Spontanheilung.     Was  die  Befunde  in  der  Aderhaut  anlangt. 
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so  heilten  Herde  in  den  hintern  Teilen  derselben  fast  spurlos  aus,  nicht 
ausgeheilte  oder  narbig  ausgeheilte  waren  meist  in  der  Gegend  des 
Äquators  oder  nach  vorne  vom  Äquator  Torhanden.  Die  Herde  der 
Chorioidea  liegen  zum  grössten  Teil  in  den  innersten  Schichten,  seltener 
in  den  äusseren.  An  der  Iris  waren  stets  Knötchen  vorhanden.  Von 
Nebenbefunden  wurden  festgestellt:  Tuberkulose  der  Harderschen 
Drüse,  Keratitis  parenchymatosa,  in  schweren  Fällen  verbunden  mit 
«in er  ulcerösen  Bindehaut^krankung  und  Katarakt.  Die  Entstehung 
<ier  Keratitis  parenchymatosa  wird  so  erklärt,  dass,  wenn  aus  der 
Vorderkammer  in  die  Cornea  Leukozyten  anlockende  Stoffe  (Toxine) 
gelangen,  Wanderzellen  in  die  Cornea  eindringen,  und,  wenn  der  Reiz 
lange  genug  dauert,  auch  Gefässe  neu  gebildet  werden. 

Stock  (89)  betont  in  einer  weiteren  Mitteilung,  dass  eine  Ver- 
käsung  der  endogenen  experimentell  entstandenen  Tuberkelherde  in  der 
Aderhaut  und  in  der  Iris  kaum  jemals  vorkomme. 

Sartor  ins  (84)  beschreibt  bei  9  enuklcierten  Augen  den  mikro- 
skopischen Befand  von  Tuberkulose  der  Uvea,  bezw.  der  Regen- 
bogenhaut. In  einem  Falle  von  Tuberkulose  der  letzteren  wurde  das 
•durch  Iridektomie  gewonnene  Material  zum  Impf  versuche  am  Kaninchen 
verwendet,  der  einen  positiven  Erfolg  ergab.  In  einigen  Fällen  wurde 
auch  das  Vorhandensein  von  Tuberkelbazillen  festgestellt  und  das  gleich- 
zeitige Vorkommen  von  Tuberkeln  der  Netzhaut. 

Margulies  (78)  veröffentlicht  einen  anatomisch  untersuchten  Fall 
(1  1  jähriger  Knabe)  von  Aderhauttuberkulose,  wobei  klinisch  als 
bemerkenswert  angegeben  wird,  dass  eine  Prominenz  der  um  die  Papille 
und  Macula  lutea  herum  spärlichen  und  in  der  Peripherie  zahlreichen 
Stecknadelkopf  grossen,  weisslichen  Knötchen  in  der  ausschliesslich 
•erkrankten  rechten  Aderhaut  fehlte.  Die  Sektion  ergab:  Allgemeine 
Miliartuberkulose  von  Lungen,  Nieren,  Leber,  Milz,  Schilddrüse.  Einzelne 
Tuberkel  in  den  Meningen.  Geringe  Dilatatio  cordis  mit  kleinen  Thromben 
im  rechten  Ventrikel.  Coxitis  tuberculosa.  Kreidige  Bronchialdrttsen.  In 
•der  Aderhaut  fanden  sich  typische  Tuberkel,  bestehend  aus  epithelioiden 
Zellen,  Rundzellen,  Langh aussehen  Riesenzellen,  einem  Tuberkel- 
retikulum  und  verkästen  Partien,  z.  T.  mit  Einschluss  von  Tuberkel- 
Bazillen;  sie  entbehrten  durchweg  einer  Prominenz  nach  der  Retina  hin 
und  wölbten  sich,  sobald  sie  eine  gewisse  Grösse  erlangt  hatten,  einzig 
und  allein  nur  nach  der  Sklera  hin  vor.  Die  Tuberkel  nahmen  ihren 
Ursprung  von  der  Wandung  einzelner  grösserer  Venen.  Die  nächste 
Umgebung  dieses  Gefässes  war  verkäst,  woraus  zu  schliessen  ist,  dass 
diese  Stelle  die  älteste  des  Tuberkels  ist,  der  Tuberkel  also  von  der 
Wandung  dieses  Gefässes,  d.  h.  von  der  tiefsten  Schicht  der  Chorioidea, 
seinen  Ursprung  genommen  hat.  Bei  der  Untersuchung  auf  Tuberkel- 
bazillen hat  sich  der  auffallende  Befund  ergeben,  dass  in  den  zahl- 
reichen Präparaten  beider  Augen  sich  Bazillen  stets  nur  in  der  Um- 
gebung eines  einzigen  Gefässes  nachweisen  Hessen,  welches  in  der 
Mitte  zwischen  der  Papille   und  der  Ora  serrata  gelegen  war. 

Schmieden  (85)  inzidierte  bei  einem  iVsjährigen,  mit  Halsdrtisen- 
tuberkulose  behafteten  Kinde  in  der  äusseren  Hälfte  des  rechten  oberen 
Lides  einen  kalten  Abszess,  der  in  Verbindung  mit  einem  tuberkulösen 
Bulbus  stand,  der  später  enukleiert  wurde.     Als  der  primäre  Sitz,  der 
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Tuberkulose  wird  die  Sklera  angenommen,  und,  während  die  Iris  frei 
blieb,  war  zunächst  die  zerstörte  Stelle  der  Sklera  als  Fistelgang  darr.h 
die  äussere  uud  innere  Membran  eines  Abszesses  ersetzt,  der  sich  stark 
nach  aussen  vorwölbte,  und  das  Innere  des  Bulbus  von  einer  tuber- 
kulösen Granulationsbiidung  eingenommen.  Über  die  Fistelränder  hinaus 
hatte  das  tuberkulöse  Granulationsgewebe  nach  aussen  die  Conjunctiva 
bulbi  infiltriert  und  begann  auch  schon  auf  die  Hornhaut  überzugehen. 
Die  Netzhaut  und  die  Sehnervenpapille  waren  zerstört,  auch  an  einer 
Seite  die  Duralscheide. 

zur  Nedden  (94)  berichtet  über  den  Befund  zweier  Fälle 
(16 jährigem  und  5 jähriges  Mädchen)  von  tuberkulöser  Aderhaut- 
geschwulst. Im  1.  Falle  bestand  eine  Ektasie  der  Sklera  in  der 
Gegend  des  Äquators  oben  aussen,  hervorgerufen  durch  ein  Granulations- 
gewebe mit  zahlreichen  Riesen zellen  und  zentraler  Nekrose,  das  von 
der  Aderhaut  ausgegangen  war  und  von  der  Papille  bis  nahezu  an  den 
CiliarkÖrper  reichte.  Auch  der  entsprechende  Teil  der  Netzbaut  war 
in  tuberkulöses  Granulationsgewebe  umgewandelt.  Im  Fall  2  hatte  ein 
solches  die  Augenwandung  in  der  Umgebung  des  hinteren  Poles  in  einer 
Ausdehnung  von  ca.  15  mm  stark  ausgebuchtet  und  den  Sehnerven 
ringsum  eingeschlossen.  Die  Aderhaut,  von  der  sie  ihren  Ausgang 
genommen  hatte,  war  im  Bereich  des  Granulationsgewebes  vollständig 
zerstört,  das  im  Zentrum  fast  völlig  nekrotisch  war,  an  den  Rändern 
aber,  und  zwar  besonders  nach  aussen  hin,  stellenweise  noch  deutlich 
die  Struktur  einzelner  Tuberkel  erkennen  Hess.  Die  Lederhaut  war 
dem  tuberkulösen  Prozess  zum  grossen  Teil  zum  Opfer  gefallen  und 
enthielt  an  vielen  Stellen  kraterförmige  Vertiefungen,  an  denen  das 
Granulationsgewebe  bereits  durchzubrechen  drohte.  In  den  Sehnerven 
war  der  tuberkulöse  Tumor  tief  hineingewuchert.  Tuberkelbazillen 
wurden  in  dem  ersten  Falle  äusserst  spärlich,  im  zweiten  Falle  vor- 
zugsweise in  denjenigen  Partien  des  Tumors  angetroffen,  welche  am 
weitesten  in  den  Sehnerv  und  die  Sklera  vorgedrungen  waren. 

V.  Michel  (80)  teilt  eine  Reihe  von  pathologisch-anatomischen 
Befunden  von  Tuberkulose  des  Sehnervenstammes  mit  und  be- 
tont, dass  eine  solche  den  intrakraniellen  Abschnitt,  den  intrakanali- 
kulären innerhalb  des  Canalis  opticus  und  den  intraorbitalen  bis  zum 
intrabulbären ,  der  Sehnervenpapille,  in  den  der  Tuberkulose  über- 
haupt eigentümlichen  Formen  befallen  könne  und  je  nach  ihrer 
Äusserungsweise  und  dem  Orte  ihrer  Entstehung  ein  verschiedenes 
Augenspiegelbild  und  einen  verschiedenen  Charakter  der  Sehstörungen 
bedinge.  Die  Tuberkulose  des  Sehnervenstammes  befalle  hauptsächlich 
das  kindliche  Lebensalter.  Die  Sehnervenpapille  kann  —  durch  Druck 
oder  durch  ein  Toxin  —  geschädigt  werden,  wenn  ein  Tuberkelknötchen 
der  Aderhaut  unmittelbar  entsprechend  der  Anheftungsstelle  der  Ader- 
haut am  Rande  der  Sehnervenpapille  entsteht,  wobei  die  Möglichkeit 
zu  berücksichtigen  ist,  dass  bei  einer  gleichzeitigen  basilarcn  tuber- 
kulösen Meningitis,  als  Ausdruck  einer  Fortsetzung  der  tuberkulösen 
Entzündung  auf  die  Sehnervenscheiden,  eine  Neuritis  der  Sehnerven- 
papille auftreten  kann.  Auch  kann  die  Sehnervenpapille  selbst  Sitz 
zahlreicher  tuberkulöser  Knötchen  werden,  entweder  in  der  Mitte  oder 
am  Rande.     Auch  bei  einer  tuberkulösen  Infektion  des  Augapfels,  deren 
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HaupterscheinuDg  Id  der  Regel  eine  Tuberkulose  des  Ligameutttdi 
][^ectmatum  bezw.  eine  tuberkulöse  Iridocyklitis  bildet,  finden  sich  tuber- 
kulöse Knötchen  gleichzeitig  im  intrabulb&ren  Teil  des  Sehnerven  und 
im  intraorbitalen,  insbesondere  auch  in  der  Duralscheide.  In  einem 
Falle  (10 jähriges  Mädchen)  wurde  das  rechte  Auge  wegen  der  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose  einer  Netzhautgeschwulst  enrukleiert.  Hier  zeigte 
aber  die  mikroskopische  Untersuchung,  dass  ein  Oranulationsgewebe 
direkt  aus  der  Sehnervenpapille  hervorging  und  sich  über  die  ganze 
Innenfläche  der  Netzhaut  erstreckte.  In  dem  der  Retina  auf- 
liegenden Granu iationsge webe  waren  ungefähr  entsprechend  der  Mitte 
der  Dicke  desselben  und,  gewöhnlich  Gefässen  anliegend,  miliare 
tuberkulöse.  Knötchen  zerstreut,  und  war  an  einer  Stelle  auch 
ein  solches  inmitten  des  dicht  gefügten,  die  Stelle  der  Sehnervenpapille 
einnehmenden,  üppig  wuchernden  Granulationsgewebes  sichtbar,  sowie 
nahe  dem  bei  der  Enukleation  durchschnittenen  Ende  ein  einzelnes 
Tuberkelkhötchen  im  Sebnervenstamme,  entsprechend  der  Stelle  eines 
Piafortsatzes.  Die  Dicke  des  Granulationsgewebes  betrug  im  allgemeinen 
etwas  mehr  als  diejenige  der  Netzhaut,  und  war  'dadurch  .  ein  Zustand 
geschaffen,  der  dem  klinischen  und  anatomischen  Bilde  einer  sogenannten 
Retinitis  prolifera  interna'  entsprach,  umsomehr  als  an  verschiedenen 
Stellen  nicht  bloss  das  Granulationsgewebe  mit  dem  Netzhautgewebe 
verwachsen  erschien,  sondern  auch  dicht  j^efügteres  Bindegewebe  in  das- 
selbe auf  einer  grösseren  Fläche  streifenartig  eindrang  und  mit  dem 
Stützgewebe  der  Netzhaut  unmittelbar  verschmolzen  sich  zweigte.  Durch, 
die  Schrumpfung  des  Granulationsgewebes,  sowohl  der  ganzen  Fläche, 
als  auch  gerade  desjenigen  Teiles  desselben,  der  mit  der  Netzbaut,  wie 
eben  erwähnt,  eine  innigere  Verbindung  eingegangen  hatte,  k&m  es 
sowobl  zu  ganz  seichten  Abhebungen  und  Fältelungen  der  Netzhaut, 
teils  in  grösserer  Ausdehnung,  teils  auf  kurze  Strecken,  als  auch  zur 
Entwickelung  zahlreicher,  mit  geronnener  amorpher  Masse  erfüllter 
cystenartiger  Hohlräume,  die  oft  die  ganze  Dicke  der  Netzhaut  durch- 
setzten und  nahe  beieinander  gelagert  waren.  Die  Ganglienzellen  waren 
grösstenteils  zu  Grunde  gegangen,  Stäbchen  und  Zapfen  mehr  oder 
weniger  stark  gequollen,   an  vielen  Stellen  aus  ihrer  Lage  gebracht. 

Die  häufigste  tuberkulöse  Erkranloing  des  Sehnervenstammes  spielt 
sich  in  den  Meningen  desselben  ab,  und  zwar  in  einer  beträchtlichen 
Anzahl  von  Fällen  fortgepflanzt  von  den  Meningen  der  Gehimbasis, 
doch  auch  für  sich  allein  vorkommend  und  gewöhnlich  dann  unter  die 
Rubrik  *  der  Neuritis  retrobulbaris  eingereiht.  Dabei  sind  tuberkulöse 
Knötchen  an  verschiedenen  Stellen  im  Duragewebe,  in  den  Piafortsätzen 
des  Sehnerven,  sowie  im  Bindegewebe  der  Zentralgefässe  oder  in  der 
Adventitia  der  letzteren  vorhanden.  Ferner  kommt  es  bei  Entwickelung 
eines  4®n  Sehnerven  stamm  durchsetzenden  tuberkulösen  Granulations- 
gewebes zu  den  Erscheinungen  eines  Tumors  des  Sehnerven. 

Auch  am  Foramen  opticum,  entsprechend  dem  intrakanalikulären 
Abschnitte  des  Sehnervenstammes,  treten  tuberkulöse  Erkrankungen 
auf,  vielleicht  häufiger,  als  man  bis  jetzt  anzunehmen  geneigt  ist.  In 
einem  Falle  von  tuberkulöser  Oories-  des  rechten  Stirnbeines,  einer 
tuberkulösen. Pachy-  und  Leptomeningitis  und  Lungentuberkulose  fand 
sich  an  Stelle  des  Chiasmas    ein    tuberkulöses  Granulationsgewebe,    im 
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intrakranielien  Teil  des  rechten  Sehnerven  zunächst  dem  Chiasma  eine 
5 — €  mm  dicke  Granulationsgeschwulst  und  am  Foramen  opticum  in 
der  D uralscheide  einen  Knoten  von  3  mm  Dicke.  Hier  ^ar  ein  die 
Dura  an  einer  umschriebenen  Stelle  zerstörendes  tuberkulöses  Granu- 
lationsgewebe in  den  Sehnervenstamm  selbst  eingebrochen,  hatte  hier 
grössere  und  kleinere  Knoten,  teilweise  in  der  Mitte  nekrotisierend, 
gebildet  und  durch  Druck  eine  ZuBammendrängung  des  Sehnerven gewebes 
veranlasst. 

e)  ProgressiTe  uud  regressive  Ernfthrungsstörangen. 

95.  Klschnig,   Epithelaaskleidang     der   Vorder-     und    Hinterkammer    als 

Ursache  von  Glaukom  nach  Staroperation.  Klin.  Monatsbl.  f.  Angen- 
heilk.    XLI.    Bd.  I.    S.  247. 

96.  Gaaita,  Zu  der  Arbeit  Elschnigs  über  Epithelaaskleid ung  der  vorderen 

Kammer  nach  Kataraktoperation.  Ebd.  Bd.  IL  S.  236.  (Gibt  an, 
den  gleichen  Befand  wie  Elschnig  im  Jahre  1887  veröffentlicht  za 
haben.) 

97.  Hadano,    Beitrag' zur  Kenntnis  der  Keratitis  disciformis.     Zeitschr.  f. 

Augen  heilk.  X.  S.  500.  (Die  mit  dem  Hohlmeissel  entfernte  weisse 
Scheibe  bestand  aus  nekrotischem,  gequollenem  Bindegewebe.) 

98.  Ischrejt,  Über   die  Dicke  der  Sklera   an  Augen  mit  Prim&rglaukom. 

Arch.  f.  Augenheilk.    XLVII.    S.  335. 

99.  K  rück  mann.   Ein  Beitrag  zur  Opticusglia.    Klin.  Monatsbl.  f.  Augen- 

heilk.   Beilagehefc,  Festschr.  f.  Prof.  Sattler.    S.  1. 

100.  Krüger,  Zar  Histologie  des  Kapselkatarakt.  Zeitschr.  f.  Aagenheilk.  IX. 

S.  35. 

101.  Fes,  Über  einen  Fall  von  Knorpelbildung  in  der  Chorioidea.     Arch.  f. 

Aagenheilk.    XLVIII.    S.  309. 

102.  Rumschewitsch,  Über  Entwicklung  von  Membranen  auf  der  Vorder- 

fiäche  der  Augenbogenhaut.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  XLI. 
Bd.  II.    S.  588. 

103.  Derselbe,    Über    Verknöchernngen     und     Kalkablagernngen     im    Auge. 

Arch.  f.  Aagenheilk.    XLVIII.    S.  118. 

104.  Sachsalber,   Über   den  Degenerations Vorgang  von  Homhautsubstanz- 

Verlusten  bei  allgemeiner  Ern&hrangsstörang  (Atrophia  infantam). 
Zeitschr.  f.  Augenheilk.  IX.    Erg&nzungsheft.    S.  395. 

105.  Schick,  Zur  Genese    der   sog.  Drusen    der  Glaslamelle.    Bericht   über 

die  31.  Versammlg.  der  Ophth.  Gesellsch.     Heidelberg.    S.  328. 

106.  Schütz,   Mikroskopische  Befunde    bei    einem  Falle  von  amaurotischer 

famili&rer  Idiotie.  (Med.  Gesellsch.  zu  Leipzig.)  Münch.  med. 
Wochenschr.  S.  1657.  (Doppelseitige  Sehnervenatrophie,  wobei  die 
Sehnerven  im  interkanalikulären  Teil  eine  beträchtliche  Einschnürung 
zeigten.) 

107.  Sievert,  Über  degenerative  Veränderungen  der  Chorioidea  und  Retina 

bei  Luxation  der  Linse  in  dem  Glaskörper,  nebst  einem  Beitrag  zur 
glashäutigen    Neubildung    auf   der  Iris.     Inaug.-Diss.     Freibarg  i.  Br. 

108.  Werncke,    Ein    Beitrag    zur    pathologischen    Anatomie     der    Linsen- 

luxation  und  der  Chorioretinitis  nebst  Bemerkungen  über  Kalk- 
ablagerungen und  epitheliale  Fadenknäule.  Klin.  Monatsbl.  f.  Aagen- 
heilk.   Beilageheft.    Festschr.  f.  Herrn  Prof.  Manz.    S.  283. 

109.  Wiener,    Über   Neubildung    von  Glashuut    in    der   vorderen    Kammer. 

Arch.  f.  Augenheilk.    XLVIIL    S.  51. 
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Sachsalber  (104)  schliesst  aus  dem  histologischen  Befund  von 
teilweise  regenerierten  Hornhautgeschwüren,  die  bei  Atrophia  in- 
fantum entstanden  waren,  dass  es  sich  bei  dieser  Regeneration  um  be- 
trächtlich proliferierte,  freie  Homhautkörperchen  handelte,  die  aus 
den  fixen  Homhautkörperchen  der  benachbarten  normalen  Hornhaut 
herstammten.  Das  Ersatzgewebe  für  die  verloren  gegangene  Hornhaut* 
Substanz  bestand  nur  aus  zelligen  Elementen,  nämlich  aus  Epithel,  den 
erwähnten  fixen  Homhautkörperchen  und  wenigen  Leukozyten. 

In  einem  Falle  Ton  Starextraktion,  in  dem  der  He ilungs verlauf 
durch  eine  Wundsprengung  kompliziert  wurde  und  später  ein  Glaukom 
auftrat,  fand  Elschnig  (95)  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  des 
enukleierten  Auges,  dass  die  Scbnittnarbe  fast  vollständig  in  die  Cornea 
fiel  und  in  den  inneren  zwei  Dritteilen  äusserst  schräg  die  Hornhaut- 
dicke durchsetzte,  so  dass  die  innere  Wunde  bis  ca.  4  mm  vom  oberen 
Rande  der  M.  Descemetii  entfernt  war.  Das  laterale  Wundende  fiel  in 
die  Comeoskleral grenze  und  war  cystoid,  d.  h.  in  die  breite  Narbe 
war  ein  cystischer,  mit  der  Vorderkammer  kommunizierender  Hohl- 
raum eingeschaltet,  in  den  die  Iris  in  grösserer  Ausdehnung  eingelagert 
war.  Die  ganze  Vorder-  und  Hinterkammer  war  mit  einem,  sogar  auf 
die  Hinteiüäche  der  im  Zentrum  defekten  Eatarakta  secundaria  sich 
erstreckenden  Epithel  ausgekleidet.  Wenngleich  ein  direkter  Zusammen- 
hang desselben  mit  dem  Oberflächenepithel  des  Auges  nicht  nachweis- 
bar war,  so  musste  man  doch  einen  Epithelzapfen,  der  im  Bereiche 
der  cystoideu  Narbe  sich  dem  dieselbe  auskleidenden  Epithelbelage 
sehr  näherte,  als  den  Weg  betrachten,  auf  dem  die  Einwanderung  des 
Epithels  in  die  Vorderkammer  erfolgte,  wobei  angenommen  wird,  dass 
am  Beginne  der  Wundheilung  das  proliferierende  Epithel  der  Comeo- 
skleralgrenze  in  die  unregelmässige  Wunde  sich  vorgeschoben  hatte,  in 
die  Vorderkammer  vorgedrungen  und  dort  weitergewuchert  war.  Die 
einzelnen  Teile  des  Auges  wiesen  neben  den  glaukomatösen  Verände- 
mngen  überall  geringfügige  Zeichen  chronischer  Entzündung  auf.  Am 
Sehnerven  war  es  noch  nicht  zur  Ausbildung  einer  glaukomatösen 
Exkavation  gekommen,  wohl  aber  waren  die  Vorstadien  derselben,  die 
glaukomatöse  Lückenbildung  im  marklosen  und  letzten  markhaltigen 
Stücke  des  Sehnerven,  in  ganz  charakteristischer  Weise  vorhanden.  In 
der  Epitheiauskleidung  der  Vorder-  und  Hinterkammer,  sowie  in  dem 
durch  dieselbe  erzeugten  vollständigen  Abschlüsse  derselben  gegen  den 
Ciliarkörper  —  also  einerseits  direkte  Verlegung  des  Weges  der  vom 
Ciliarkörper  abgesonderten  Flüssigkeit,  andererseits  Verlegung  aller 
Abflusswege  —  wird  die  Ursache  der  Drucksteigerung  gesucht. 

Rumschewitsch  (102)  berichtet  über  Entwicklung  von  Mem- 
branen auf  der  Vorderfläche  der  Regenbogenhaut.  Dabei  handelte 
es  sich  in  zwei  Fällen  um  phthisische  Augen  mit  Enochenneubildung^ 
trichterförmiger  Ablösung  der  Netzhaut  und  der  Aderhaut.  In  einem 
Falle,  in  dem  ein  Staphylom  der  Hornhaut  abgetragen  worden  war, 
war  die  atrophierte  Netzhaut  trichterförmig  abgelöst  samt  der  Pars 
ciliaris  retinae,  wobei  neben  der  Ablösungsstelle  sich  umfangreiche 
Kalkablagerungen  befanden,  stellenweise  auch  Inseln  echten  Knochen- 
gewebes. Indem  hervorgehoben  wird,  dass  aus  dem  Endothel  der 
vorderen  Kammer  sowohl  auf  der  Hornhaut  als    auch    auf    der  Regen- 
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bogenhaut  neue  Glashäute  oder  selbst  ein  Bindegewebe  yon  lameüösem 
Baue  sich  entwickeln  können ,  so  wird  auf  Grund  der  Untersuchungs- 
ergebnisse dem  Endothel  der  Vorderfläche  der  Iris  die  gleiche  Eigen- 
schaft zugeschrieben. 

Wiener  (109)  fand  in  einem  an  Iridocyclitis  mit  totaler  Netz- 
hautablösung  erkrankten  Auge  eine  Bildung  von  elastischem  Ge- 
webe, das  die  Membrana  Descemetii,  die  Irisvorderfläche  und 
die  Pupille  überzog.  Die  der  vorderen  Kammer  zugewandte  Fläche 
der  elastischen  Neubildung  trug  einen  Endoth elbelag.  Zwischen  der 
Giaslamelle  der  Aderhaut  und  der  Netzhaut  waren  Enochensubstanz 
und  Fettgewebe  vorhanden. 

Rumschewitsch  (103)  untersuchte  9  enukleierte  Augen  mit 
Rücksicht  auf  das  Vorkommen  von  Verknöcherung  und  Verkalkung 
und  hebt  hervor,  dass  die  Entwicklung  von  Knochengewebe  in  der 
Linse,  dem  Glaskörper  und  den  Pseudomembranen  ohne  die  geringste 
Beteiligung  der  Aderhaut  möglich  sei  wie  überhaupt  jedes  Binde- 
gewebe im  Augapfel  unter  gewissen  Bedingungen  den  Grund  zur  Ent- 
wickelung  von  Knochengewebe  bilden  könne.  In  der  Aderhaut  besässen 
die  Lamina  elastica  und  die  Choriocapillaris  das  beste  Material  tür 
Knochen  bildung. 

Ischreyt  (98)  untersuchte  die  Dicke  der  Sklera  bei  lOGiaukom- 
augen  und  erhielt  folgende  Ergebnisse:  1.  Im  primär- glaukomatösen 
Auge  tritt  eine  Dehnung  der  Sklera  mit  Vorliebe  in  den  vorderen  und 
äquatoriellen  Abschnitten  auf;  2.  der  hintere  Augenabschnitt  zeigt  nur 
ausnahmsweise  Verdünnungen,  die  als  myopische  Veränderungen  zu  er- 
kennen sind;  3.  Skleralsporne  bei  der  glaukomatösen  Exkavation  weisen 
auf  eine  myopische  Bauart  des  glaukomatös  erkrankten  Auges;  4.  die 
Verlängerung  der  sagittalen  Axe  kommt  häufig  durch  eine  Dehnung 
des  vorderen  Bulbusabschnittes  zutage,  und  5.  der  primär-glaukomatöse 
Dehnungsprozess  zeigt  eine  nahe  Verwandtschaft  zum  hydroph thalmischen, 
während  er  von  dem  myopischen  scharf  getrennt  werden  muss. 

Pes  (101)  fand  in  einem  verletzten  enukleierteu  Bulbus  mit 
Netzhautablösung  und  Fehlen  der  Linse  eine,  hyaline  knorpelige 
Platte:  im  Stroma  der  Aderhaut  in  der  Nähe-  der  Papille,  d.  h. 
vom.  Rande    dieser    letzteren  ausgehend,  zwischen  ihr  und  der  Macula. 

Krüger  (100)  untersuchte  drei  enukleierte  Bulbi  mit  Kapsel- 
star.  Im  Falle  1  war  eine  kataraktöse  Linse  in  die  vordere  Kammer 
taxiert  und  bestand  eine  chronische  Cyklitis,  im  Falle  2  ebenfalls  bei 
gleichzeitigem  Glaucoma  degenerativum,  und  im  Falle  3  lautete  die 
Diagnose  auf  „Bulbus  phthisicus  dolorosus  ossificatus^.  In  diesen 
3  Fällen  waren  in  der  Kapsel katarakt  eingeschlossene  Linsenreste  nach- 
zuweisen, „diese  Befunde  bewiesen  demnach,  dass  die  Kapselkatarakt 
sich  nicht  nur  zwischen  Kapsel  und  Linse  zu  entwickeln  braucht,  sondern 
dass,  sofern  die  Epithelien  erst  einmal  durch  irgend  eine  Veranlassung 
in  Wucherung  geraten  sind,  sie  oder  die  Kapselkataraktzellen  in  zer- 
fallene, ja  sogar  gut  erhaltene  Corticalis  hineinwuchern  können.^ 

Schieck  (105)  ist  der  Ansicht,  dass  abgestossene,  gequollene 
und  schollig  degenerierte  Pigmentepithelien  den  ersten  Grund  zum  Bau 
der  sog.  Drusen  der  Giaslamelle  legen.  An  diese  Drusen  können 
sich    desquamierte    und  im  subretinalen  Exsudat  suspendierte  Pigment- 
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epithelien  anheften  oder  dieselben  durch  Proiiferation  der  benachbarten 
lebensfähigen  Pigmentepithetien  eine  Hülle  erhalten.  Der  neugebildete 
Zellbelag  kann  wiederum  degenerieren  und  von  einer  deckenden  Lage 
junger  Pigmentepithelien  überwuchert  werden,  wodurch  ganz  gewaltige 
geschichtete  Drusen  entstehen  können. 

Werncke  (108)  untersuchte  einen  Bulbus,  der  wegen  einer  in 
den  Glaskörper  luxierten  hypematurea  Katarakt,  Degeneration  der 
Netz-  und  Ader  haut  und  Glaukom  enukl  eiert  worden  war.  Die 
Membrana  Descemetii  erschien  mit  einer  auffälligen  dicken  Glashaut 
bedeckt,  die  sich  auf  die  Vorderfläche  der  Iris  umsohlug  und  die  Iris- 
Yorderfiäche  überzog.  In  dem  unteren  Eammerwinkel  fanden  sich  kleine 
bröckelige  Ealkmassen,  Iris  und  Ziliarkörper  waren  atrophisch,  die 
luxierte  Linse  am  Boden  des  Augenhintergrundes  verklebt  mit  demselben 
durch  spongiös  angeordnete  schwartige  Fasern,  die  Linden  epithelien 
fehlten,  die  Kapsel  war  verdickt,  und  innerhalb  der  strukturlos  er- 
scheinenden Linsensubstanz  waren  Ealkmassen  und  fädige  Gebilde,  die  als 
Epithel  der  Lvate  angesehen  werden,  und  netzförmiges  Fibrin  vorhanden. 
Ader-  und  Netzhaut  waren  hochgradig  atrophisch,  erstere  schien  an 
einzelnen  Stellen  wie  aus  einer  velrdickten  Membrana  limitans  zu  be* 
stehen  und  mit  drusenartigen  Verdickungen  bedeckt,  die  in  die  Netz- 
haut hineinragten,  die  ebenfalls  aus  kernarmem  glasigem  Gewebe  bestand 
und  deren  Blutgefässe  durch  knollige,  hyaline  Verdickungen  der  Wand 
verödet  erschienen.  Sehnerv  und  Papille  hochgradig  atrophisch,  am 
Rande  der  Papille  eine  faserig- hyaline,  kemarme  Masse  in  Form  eines 
Fächers.  Hervorzuheben  sind  noch  eine  ausgedehnte  Glashautbildung 
auf  der  Innenfläche  der  Netzhaut  mit  Ablagerung  und  teil  weiser  Ein- 
heiiung  einzelner  Ealkbröckel  und  Ealkablagerungen  sowie  Verkalkungen 
in  der  Netzbaut. 

Erückmann  (99)  fand  in  einem  Falle  von  Hydrocephalus  internus 
(7 jähr.  Mädchen)  mit  Stauungspapille  und  herdförmigen  weisslichen 
Netzhautflecken  am  hinteren  Pol  als  anatomische  Veränderimg  für 
das  letztgenannte  ophth.  Bild-  in  den  mit  Flemmingscher  Lösung  und 
Safranin  behandelten  Präparaten  schwarze  homogene  Schollen  oder  ein 
Eonglomerat  kleiner  schwarzer  Eügelchen,  verbunden  mit  einer  seichten 
Netzhautablösung.  Der  Sehnervenstamm  zeigte  sich  bei  gleicher  Behand- 
lung wie  die  Netzhaut  gleichmässig  bestreut  mit  schwarzen  Eörnchen- 
haufen,  wobei  die  Körnchen  dicht  um  die  Gliakerne  sich  befanden. 

f)  Geschwülste. 

110.  Axenfeld,  l^fetastasenbilduDg  bei  Sarcoma  iridis.    Beriebt  a.  d.  31.  Vers. 

d.    Ophth.    Geseilsch.    Heidelberg.     S.    277.     (Wahrscheinlich    auf  der 
Basis   eioQs  Naevus  vasculosas  entstaDdeo.) 

111.  Baas,  Primäres  Epitheliom    der  Cornea.    Ebd.  S.  485.     (Isolierte  Lage 

iDmitten    intakter    Hornhaut;     die    Geschwulst,    aus    unregelmässigen 
Epithelzellen  zusammengesetzt,  sass  uuf  einer  bindegewebigen  Unterlage.) 

112.  Bohr,  Beitrag  zur  Kasuistik  der  aus  angeborenen  Melanosen  des  Auges 

hervorgehenden  Tumoren.     Inaug.-Diss.  Heidelberg. 
118.  Bielsky,  Gin  Fall  von  Sarkom  im  atrophischen  Auge.     Arch.  f.  Augen- 

heilk.    XLVII.    S.  43. 
114.  Briehn,   Ein   metastatisches  Garcinom  des  Corpus  ciliaris  und  der  Irift 

nach  Brastdrüsenkrebs.     Inaug.-Diss.  Königsberg.     1902. 
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115.  Derby,  Ein  Melanosarkom  des  Giliarkörpers  im  allerersten  Beginn  der 

Entwicklung.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  Beilageheft.  Festschr. 
h.  Prof.  Manz.  S.  124.  (Eine  ans  Pigmentzellen  bestehende  flaohe 
Geschwulst  nahm  im  unteren  äusseren  Quadranten  die  hintere  Hälfte 
des  Giliarkörpers  ein,  wobei  an  einzelnen  Stellen  die  Zellen  die  Lamina 
yitrea  durchbrochen  hatten.  Der  Baibus  war  wegen  Glaukom  ennkleiert 
worden.) 

116.  Emanuel,    Über   die    Genese    und    das    Wesen    der   Netzhauttumoren. 

Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  Beilageheft.  Festschr.  f.  Prof.  Sattler. 
S.  361. 

117.  Fehr,   Ein  Fall  von    peripapillärem  Sarkom    mit  Ausbreitung    auf  den 

Sehnerven  und  seine  Scheiden.    Gentralbl.  f.  prakt.  Aagenheilk.    MaL 

118.  Harms,    Ein     Fall    von     Phthisis    bulbi     bei    Aderhautsarkom.     Klin. 

Monatsbl.  f.  Augenheilk.     XLI.    Bd.  II.     S.  211. 

119.  Holden,   Ein  Fall    von  metastatischem  Garcinom    des  einen  Sehnerven 

mit  eigentümlicher  Degeneration  beider  Nerven.  Arch.  f.  Augenheilk. 
XLVL    S.  847. 

120.  Kayser  ,  Über   ein    primäres  Irissarkom,    entstanden    in    einem  Naevus 

vascnlosus  iridis.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  Beilageheft.  Festschr. 
f.  Prof.  Manz.    S.  136. 

121.  Kraus,    Franz,    Ein    Fall    von   Sarkom    des   Ligamentum    pectinatum. 

Inaug.-Diss.  München. 

122.  Kruken berg,  Zur  Lehre  vom  metastatischen  Garcinom  der  Ghorioidea. 

Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.     Beilageheft.    Festschr.  f.  Prof.  Manz. 
S.  145. 
128.  Mislowitzer,    Über   einen    ungewöhnlichen  Fall  von  Glioma    retinae. 
Inaug.-Diss.  Würzburg. 

124.  Müller,  Joseph,    Beitrag  zur  Beteiligung    des  Auges  an  der  Pseudo- 

leukämie  (pseudoleukämischer  Sehnerventumor).  Inaug.-Diss.  Frei- 
burg i.  B. 

125.  Parsons,  Über  einen  Fall  von  Kingsarkom  des  Giliarkörpers.    v.  Graefes 

Arch.  f.  Ophth.    LV.    S.  850. 

126.  Pockley,   Ein    Fall  von  Geschwulst   der   Sehnervenscheide,   die   nach 

Krönl einscher  Methode  mit  Erhaltung  guten  Sehvermögens  entfernt 
wurde.  (Die  Originalartikel  des  Arch.  of  Ophth.  Vol.  XXXI.  Heft  l 
und  2,  übersetzt  von  Abelsdorf  f.)  Arch.  f.  Augenheilk.  XLVIII. 
S.  289.     (Rund Zellensarkom.) 

127.  Reis,    Über    einige    seltenere  Geschwülste    des  Augapfels  epithelialer 

Natur.     Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.    XLI.     Bd.  II.     S.  1. 

128.  Rendschmidt,    Bericht    über  11  Fälle  von  Sarkom    des  Uvealtraktus. 

Inaug.-Diss.  Giessen.    (Wesentlich  Klinisches.) 

129.  Wagenmann,  Angioma  cavernosum  chorioideae.     Bericht  ü.  d.  81.  Vers. 

d.  Ophth.  Gesellsch.  Heidelberg.    S.  287. 

180.  Wood,  Gasey  und  Pusey,  Brown,  Primäres  Sarkom  der  Iris.  Arch. 
f.  Augenheilk.  XL VII.  S.  97.  (In  der  Zusammenstellung  der  in  der 
Literatur  veröffentlichten  Fälle  wird  auch  die  pathologische  Anatomie 
ganz    kurz  berücksichtigt.) 

Reis  (124)  bringt  drei  Geschwülste  epithelialer  Natur, 
nämlich  1.  ein  Plattenepitbelcar einem,  das  lediglich  auf  der  Hornhaut 
zur  Entwickluag  gekommen  war,  es  reichte  bis  auf  den  Limbus  bezw. 
hing  über  den  Limbus  frei  hinüber.  Nirgends  griff  es  über  den  Horn- 
rand  hinaus  in  die  Tiefe  und  war  die  Gonjunctiva  bulbi  gänzlich  yer- 
schont.      Das    Hornhautparenchym    in    den    oberflächlichsten    Schichten 
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bestaDd  einerseits  aus  einem  aus  dichtgedrängten  platten  Bindegewebs- 
seilen  aufgebauten,  mit  zahlreichen  ein-  und  Tieikemigen  Rundzellen  und 
bluthaltigen  Kapillaren  durchsetzten  pannusartigen  Gewebe,  das  über 
und  Yor  allem  unter  der  Bow  man  sehen  Membran  gelegen  war,  anderer- 
seits war  das  Carcinom  in  die  Tiefe  gewachsen,  was  am  ausgesprochensten 
da  sichtbar  ist,  wo  die  Bow  man  sehe  Membran  fehlt.  In  einem  weiteren 
Falle  hatte  ein  peribulb&res  Epitheliom  (56  jährige  Frau)  den  Augapfel  fast 
allseits  umwachsen,  indem  dasselbe  oben  fast  bis  zum  Äquator,  aussen 
und  innen  noch  über  diesen  hinaus,  und  unten  fast  bis  zum  Opücus- 
eintritt  nach  hinten  gewuchert  war.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
ergab,  dass  es  sich  um  einen  aus  zellreichem  und  stellenweise  kleinzellig 
infiltriertem  Stroma  mit  massenhaften  grösseren  und  kleineren  Erebs- 
alYeolen  aufgebauten  Plattenepithelkrebs  handelte.  Von  dem  CorneaU 
stroma  waren  die  Bow  man  sehe  Membran  und  die  oberflächlichen  La- 
mellen völlig  zerstört.  Bei  einem  5 9  jährigen  Manne  hatte  sich  an  eine 
Netzhautablösung  des  linken  Auges  ein  Glaukom  und  ein  Exophthalmos 
angeschlossen;  später  trat  eine  Hemiplegie  hinzu.  Die  Obduktion  ergab 
als  Ursache  der  cerebralen  Störungen  das  Vorhandensein  eines  etwa 
walnussgrossen,  sich  vorwölbenden  Geschwulstknotens  linkerseits  im  Be- 
reiche der  untersten  Partie  der  vorderen  Zentralwindung,  ferner  einen  etwas 
kleineren  Knoten  im  oberen  Teil  der  linken  hinteren  Zentralwindung, 
endlich  einen  kirschkemgrossen  Knoten  in  der  rechten  Hirnrinde,  eben- 
falls in  der  oberen  Partie  der  hinteren  Zentralwindung.  Die  Organe 
der  Brusthöhle  erwiesen  sich  geschwulstfiei,  dagegen  fand  sich  eine  ganz 
enorme  Peritonealcarcinose.  Die  Untersuchung  des  linken  Auges  ergab 
das  Vorhandensein  eines  Adenocarcinoms  der  Aderhaut,  das  als 
metastatisches  zu  betrachten  ist.  Die  Aderhaut  fehlte  zum  grössten  Teil 
und  war  durch  ein  schalenförmiges,  an  der  prominentesten  Stelle  etwa 
2  mm  dickes  Geschwulstgewebe  ersetzt.  Dieses  reichte  oben  nasal  und 
temporal  bis  etwa  zum  Äquator,  während  es  unten  in  den  Lamellen  der 
Suprachorioidea  bis  unter  den  Anfangsteil  des  Ciliarmuskels  vordrang. 
Der  gleiche  drüsenartige  Aufbau,  wie  die  Aderhautgeschwulst,  zeichnete 
auch  den  orbitalen  Tumor  aus.  Was  die  Verbindung  der  Orbital- 
geschwulst mit  dem  Aderhauttumor  anlangt,  so  Hess  sich  ein  durch  eine 
etwaige  Kontinuitätstrennung  der  Sklera  bedingter  direkter  Zusammen- 
hang zwischen  beiden  nicht  nachweisen. 

Ein  bei  einem  18jährigen  Mädchen,  wahrscheinlich  aus  einem 
Gefässnaevus  entstandenes  Iris- Sarkom  zeigte  sich  auf  Grund  der  Unter- 
suchung des  enukleierten  Bulbus  nach  Kayser  (120)  als  aus  kleinen 
Spindelzellen  bestehend,  mit  nur  wenig  Pigment  und  grossen  Bluträumen. 
Züge  von  Sarkomzellen  drangen  vom  Schlemm  sehen  Kanal,  der  weithin 
mitTumorzellen  gefüllt  war,  zwischenHomhautgewebeundDescemetscher 
Membran  vor,  ebenso  zwischen  die  Muskelfasern  des  Corpus  ciliare.  Eine 
Reihe  von  Metastasenknötchen  fand  sich  in  der  vordersten  Schicht  der 
Iris  gerade  gegenüber  der  Geschwulst. 

Parson  (125)  beobachtete  ein  ringförmiges  Spindelzellen- 
sarkom des  Corpus  ciliare,  dessen  Dicke  unten  an  der  dicksten 
Stelle  ungefähr  2  mm  betrug.  Der  Iristumor  war  ebenfalls  infiltriert, 
ebenso  die  Hornhaut  und  Sklera  am  unteren  Limbus.  Nach  oben  grosses 
Ziliarstaphylom. 
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Wagenmaon  (129)  ujDtersachte  ein  enukleiertes  Auge  mit  einem 
Angioma  cayernosum  c)er  Aderhaut.  Zugleich  bestand  ein  Naevu^ 
vasculosus  der  Haut  in  der  Gegend  des  Manubrium  stemi.  Die  Ge- 
schwulst .sass  in  Scheibenform  am  hinteren  Teil  des  Auges,  erreichte 
gerade  den  temporalen  Papillarrand  und  besass  eine  Dicke  Ton  1  —  2  mm« 
Die  Gefasse  waren  sehr  dünnwandig  und  war  nur  ein  spärliches  fein-: 
faseriges  Zwischengewebe  Ton  dem  Charakter  des  Aderhautgewebes 
\orhanden.  Die  Netzhaut  war  total  abgelöst  und  überall  bindegewebig 
degeneriert. 

Fehr  (111)  imtersuchte  einen  wegen  Sarkoms  der  Aderhaut 
nach  Ausbreitung  auf  die  Sehnervenpapille  enukleierten  Bulbus 
(52j.  Mann).  Dos  mischzelUge  Sarkom  mit  reichlichem  Pigmentgehalt 
war.  am  hinteren  Pol  entstanden»  von  der  Choriokapillaris  und  der 
Glashaut  überzogen,  und  vom  Sehnerven  bezw.  der  in  die  Länge  ge- 
zogenen Papille  durchbohrt,  ^/g  der  Geschwulst  lagen  in  der  unteren, 
^/j  in  der  oberen  Bulbushälfte.  Die  Netzhaut  war  fast  überall  mit  der 
Geschwulstoberfläche  verwachsen  und  an  der  Grenze  von  Papille  und  Netz- 
haut ein  isoliertes  Sarkomknötchen  in  letzterer  vorhanden.  Die  Scheide 
des  Sehnerven  war  im  Skleralloch  sowohl  als  auch  auf  eine  Strecke  von 
1,5  mm  hinter  ihm  mit  schwarzer  Geschwulstmasse  angefüllt.  Der  stark 
verbreitete  Zwischenscheidenraum  desSehnerven  war  mit  einem  Geschwulst- 
knoten prall  gefüllt,  wobei  auf  der  Bahn  eines  hinteren  Ziliargefasses 
die  Portpflanzung  der  Aderhautgeschwulst  erfolgt  war. 

Bielsky  (113)  untersuchte  ein  enukleiertes  phthisisches  Auge, 
das  ein  Sarkom  der  Ad  er  baut  (teils  pigmentiert,  teils  unpigmentiert) 
aufwies.  Die  Geschwulst  entsprang  der  Aderhaut  mit  breiter  Basis  am 
hinteren  Pole  in  der  Nähe  der  Sehnervenpapille,  füllte  fast  vollständig 
den  geschrumpften  Bulbus  aus  und  berührte  mit  seiner  Spitze  die  hintere 
Linsenkapsel.  Die  Neubildung  war  ganz  der  Nekrose  anheimgefallen,  und 
an  ihrer  Peripherie  fand  sich  ein  aus  runden  und  spindelförmigen  Zellen 
zusammengesetztes,  sowie  ein  an  Pigment  reiches  Gewebe. 

Harms  (118)  untersuchte  einen  wegen  Aderhautsarkom  enu- 
kleierten Bulbus  mit  akuter  Iridocyklitis  und  sekundärer  Phthisis  bulbi. 
Im  Zentrum  des  Aderhautsarkoms  fand  sich  eine  ausgedehnte  Nekrose 
mit  einer  peripheren  Randzone  von  guterhaltenen,  grossen  pigmentierten 
Rundzellen.  Chorioidea  und  Retina  waren,  soweit  sie  nicht  in  den  Tumor 
aufgegangen^  von  ihrer  Unterlage  abgelöst  und  beträchtlich  verändert, 
erstere  verdickt  und  von  Gcschwulstzellen  durchsetzt,  letztere  vollkommen 
bindegewebig  degeneriert.  Auch  in  den  vorderen  Teilen  des  Bulbus 
konnten  ausgesprochene  Veränderungen  im  Sinne  einer  plastischen  Uveitis 
mit  vollkommener  Atrophie  der  Iris  und  des  Ziliarkörpers  und  grossen 
Blutungen  in  das  Gewebe  und  in  die  Vorderkammer  festgestellt  werden. 
Bakterien  wurden  nicht  gefunden,  ebensowenig  anatomisch  eine  bestimmte 
Ursache  für  das  Auftreten  der  Nekrose. 

Ein  metastatisches  Carcinom  der  Aderhaut  bei  Mamma- 
Carcinom  zeigte  sich  nach  der  Mitteilung  von  Krukenberg  (122)  aus 
Zapfen  und  Schläuchen  zusammengesetzt;  letztere  umgaben  scheidenartig 
ein  zentral  gelegenes  Gefäss.  Die  von  der  Chorioidea  ausgehende  binde- 
gewebige Zwischensubstanz  war  im  Zustande  einer  hochgradigen  hydro- 
pischen  Quellung,  wodurch  vielfach  der  Charakter  von  Strängen  verloren 
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ging,  und  bildete  grosse  rundliche  Cysten,  die  an  Ausdehnung  die  Ge; 
schwulstzapfen  weit  übertrafen  und  damit  einen  wesentlichen  Volum- 
bestandteil  der  Geschwulst  verursachten.  Auch  die  Papille  zeigte .  ein^ 
durch  Propagation  entstandene  Geschwulstinfiltration. 

Holden  U^^)  ^^^^  ^^^  Carcinom  der  Brustdrüse  m et astati&ch^ 
Carcinome  der  Dura,  wobei  ein  Knoten  den  linken  Oculomotoriu^ 
einnahm,  ein  anderer  mit  dem  linken  Sehnerv  verwachsen  war  und 
ein  dritter  entsprechend  dem  Eintritte  des  Sehnerven  in  das  Foramen 
opticum  sich  befand.  Das  Carcinom  füllte  den  Raum  zwischen  Dural- 
und  Pialscheide  etwa  auf  1  cm  aus.  1  cm  hinter  dem.  Bulbus  fanden 
sich  nur  wenig  degenerierte  Fasern,  und  waren  die  Ganglienzellen  der 
Netzhaut  nicht  degeneriert.  Im  rechten  Sehnerven  war  eine  geringfügige 
Degeneration  der  Nervenfasern  mit  deutlicher  Zunahme  des  Bindegewebes 
und  der  Neuroglia  vorhanden,  was  auf  die  allgemeine  metastatische 
Carcinomatose  bezogen  wird. 

Emanuel  (116)  betrachtet  die  Netzhautgeschwülste  als  Misch- 
geschwülste und  nennt  sie  Diktyome;  in  ihnen  können  sich  sowohl  die 
nervösen  Elemente  als  auch  die  Elemente  der  spezifischen  Stützsubstanz 
wiederfinden  und  diese  wieder  auch  in  den  verschiedensteoDifTerenzierungs- 
zuständen. 


Gesellschaftsbericht. 


Wiener  ophthalmologische  Gesellschaft. 

Sitzung  vom   13.  April   1904. 

Schnabel  hält  einen  Vortrag  über  das  glaukomatöse  Sehnerven- 
leiden  (Gräfes  Amaurose  mit  Sehnerven- Exkavation),  den  er  durch  zahl- 
reiche Projektionsbilder  mikroskopischer  Präparate  illustriert.  Er  &eigt 
an  der  Hand  derselben,  dass  der  mikroskopische  Befund  der  ein- 
fachen totalen  flxkavation  ohne  Drucksteigerung  identisch  ist  mit  jenem, 
bei  dem  ausgesprochene  Tensionserhöhung,  sowie  glaukomatöse  Er- 
scheinungen im  vorderen  Bulbusabschnitte  bestanden,  ferner,  dass  in 
Fällen  von  Glaukom,  die  über  die  ersten  Prodromalanfälle  nicht  hinaus- 
kommen, mit  dem  Mikroskope  sich  bereits  die  ersten  Spuren  dea  charakt^e- 
ristischen  pathologischen  Prozesses  nachweisen  lassen,  der  dem  Wesen 
nach  in  einer  Höhlenbildung  vor  und  hinter  der  Lamina  cribrosa  besteht. 
Das  prälaminare  Stück  des  Opticus  wird  durch  die  Cavernenbildung 
gleichsam  sequestiert;  durch  den  Schwund  des  retrolaminaren  gefäss- 
haltigen  Opticusabschnittes  sinkt  die  Lamina  ein  und  es  resultiert 
die  totale  steilrandige  Exkavation,  deren  Boden  die  Lamina  cribrosa  ist, 
zu  deren  Zustandekommen  eine  Erhöhung  des  intraokulären  Druckes 
somit  absolut  unnötig  ist.  Der  Vortragende  zeigt  ferner  Präparate,  die 
eine  partielle^ Exkavation  in  ihrer  Entstehung  durch  umschriebene  Höhlen- 
bildung zeigen.  Diesen  umschriebenen  Zerfall  der  Nervenfasern,  der 
zum    Aufticeten    der    Cavernen    führt,    hält    er    für    ausschliesslich 


410  Gesellschaftsbericht. 

charakteristisch  für  die  glaukomatöse  Atrophie,  und  bestreitet  auf  das 
entschiedenste  das  Vorkommen  einer,  wenn  auch  noch  so  seichten 
Exkavation  bei  Opticusatrophien  aus  anderen  Ursachen.  Das  primäre  des 
glaukomatösen  Sehnerrenleidens  ist  ^nach  Schnabel  die  Atrophie  des 
Opticus  unter  dem  oben  geschilderten  Bilde,  gleichsam  eine  Schrumpfung 
und  Verkürzung  des  Opticus,  dann  erst  tritt  die  Verschiebung  der 
Lamina  cribrosa,  die  ophthalmoskopisch  sichtbare  Exkavation  auf. 

Sitzung  am  4.  Mai   1904. 


Diskussion  über  den  Vortrag  von  Schnabel  iu  der  letzten 
Sitzung: 

Salz  mann  demonstriert  ein  Präparat  von  deutlicher,  starker  Rück- 
tagerung  der  Lamina  cribrosa  ohne  Exkavation  der  Papille  und  mit  sehr 
geringer  Atrophie  der  Nervenfasern,  ein  Befund,  der  Schnabels  Auf- 
fassung widerspricht.  S.  glaubt,  dass  die  Exkavation  und  die  Atrophie 
nebeneinander  sich  entwickeln  und  auf  eine  gemeinsame  Ursache,  die 
Drucksteigerung,  zurückzuführen  sind.  Der  Parallelismus  dieser  beiden 
Hauptveränderungen  muss  aber  nicht  vollständig  genau  sein,  im  vor- 
liegenden Falle  sei  die  Verdrängung  der  Lamina  cribrosa  nach  rückwärts 
der  Atrophie  vorausgegangen. 

Sachs  glaubt  auf  Grund  der  Tatsache  von  weitgehender  Destruktion 
ohne  sichtbare  Exkavation  bei  guter  Funktion,  dass  insoiange  ein 
zweifellos  glaukomatöser  Prozess  noch  nicht  zu  einer  sichtbaren  Exkavation 
geführt  habe,  keine  deutlichen  funktionellen  Störungen  zu  erwarten  seien. 
Schnabels  Fälle  stellen  somit  gewissermassen  Ausnahmefalle  dar. 

Salzmann  fragt  Schnabel,  wie  er  sich  zur  Therapie  jener  Fälle 
stelle,  wo  das  Bild  des  Glaukoms  sich  nur  auf  den  Sehnerven  beschränke, 
nicht  aber  gleichzeitig  auch  auf  den  vorderen  Abschnitt. 

Sachs  fragt,  wie  sich  Schnabel  die  zweifellosen  ophthalmo- 
skopischen Befunde  erkläre,  in  denen  eine  sicher  konstatierte  totale 
Exkavation  mit  Drucksteigerung  nach  ausgeführter  Iridektomie  oder 
Sklerotomie  vollständig  verschwunden  ist. 

Schnabel  erwidert  zunächst  auf  den  letzten  Punkt,  dass  ihm 
diese  Fälle  wohl  bekannt  seien,  erselbst  auch  vor  vielen  Jahren  derartige 
Beobachtungen  beschrieben  habe  —  nur  halte  er  die  Deutung  für  falsch, 
könne  aber  keine  befriedigende  Erklärung  dafür  geben. 

Bezüglich  der  Therapie  des  glaukomatösen  Sehnervenleidens^glaubt 
er,  dass  die  Iridektomie  in  diesen  Fällen  zwar  von  verschiedener  Wirkung 
sei;   er  hält  sie  aber  doch  für  unbedingt  indiziert. 

Schnabel  glaubt  femer,  dass  es  gewiss  Fälle  von  normalem  Aus- 
sehen der  Papille  und  guter  Funktion  des  Auges  gäbe  —  soweit  unsere 
gewiss  mangelhaften  Untersuchungsmethoden  ein  Urteil  gestatten  —  in 
denen  mikroskopisch  doch  deutlich  ausgesprochene  pathologische  Ver- 
änderungen nachweisbar  sind;  daher  sei  die  möglichst  frühzeitige  Iridektomie 
auch  im  Prodromalstadium  dringend  angezeigt. 

Mit  Bezugnahme  auf  Salzmanns  Präparat  behauptet  Schnabel, 
dass  die  normale  Lage  der  Lamina  cribrosa  durchaus  nicht  immer 
die  quere  sei,  sie  sei  sehr  oft,  wie  ihn  eigene  Präparate  lehrten,  nach 
vorne  konkav,  aber  stets  an  der  Grenze  zwischen  marklosem  und  mark- 
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haltigem  Teil  des  Opticus,  was  an  sich  schon  fttr  Abwesenheit  patho- 
logischer Stellang  spricht  —  er  sieht  also  keinen  Grund,  sie  in  Salz- 
manns  Präparat  für  krankhaft  rttckgelagert  anzusehen. 

Müller  referiert  über  eigene  klinische  Beobachtungen,  die  mit 
Schnabels  Auffassung  nicht  übereinstimmen: 

a)  Vorhandensein  ein  er  Exkavation  ohne  deutliche  Tensionserhöhung; 
Iridektomie,  nachher  dauernd  subnormale  Spannung  und  dennoch  rasche 
Zunahme  der  Exkavation; 

b)  randständige,  scharf  begrenzte  Exkavation  der  temporalen  Papillen- 
hälfte;  Iridektomie;  seither  stets  normale  Tension,  trotzdem  Portschreiten 
der  Elxkavation  auf  die  nasale  Hälfte  und  in  die  Tiefe; 

c)  oft  ist  noch  tagelang  nach  der  Glaukom- Operation  die  Papille 
geschwollen. 

Schnabel  erklärt  die  Ausführungen  Müllers  durch  anatomische 
Beobachtungen,  in  denen  die  Höhlenbiidung  und  pathologische  Exkavation 
scharf  auf  eine  Papillenhälfte  beschränkt  v?ar,  während  sie  sich  im 
übrigen  Papillenbereiche  erst  allmählich  vorbereitete.  Ebenso  besitze 
er  Präparate  von  Exkavation  vor  und  hinter  der  Lamina  cribrosa  in 
demselben  Opticus. 

Königstein  glaubt  mit  Schnabel,  dass  die  Drucktheorie  nicht 
zu  Recht  bestehe,  und  dass  dem  Glaukoma  inflammat.  und  Gl.  simplex 
derselbe  pathologische  Prozess  zugrunde  liege  —  die  Exkavation  daher 
keine  Druckexkavation  sei. 

Sitzung  vom  8.  Juni   1904. 


Schnabel  demonstriert  Sehnerven-Präparate  von  Glaukomaugen, 
in  denen  die  temporale  Seite  der  Papille  deutlich  randständig  exkaviert 
ist,  sodass  die  Lamina  cribrosa  den  Boden  der  Exkavation  bildet,  während 
die  mediale  Hälfte  bereits  die  beginnende  Cavemenbildung  aufweist. 
Auf  einem  zweiten  Schnitte  ist  die  Retina  in  die  durch  eine  tiefe 
glaukomatöse  Exkavation  freigelegten  Sklerocborioidealkanal  hinein- 
gezogen, während  ein  drittes  Präparat  ausser  der  prälaminaren  Exkavation 
eine  mächtige  retrolaminäre  Höhle  zeigt,  die  mit  ersterer  stellenweise 
kommuniziert.  Ein  vierter  Schnitt,  der  einem  durch  6  Monate  beob- 
achteten mit  Glaucoma  iuflammator  chronicum  behafteten  Bulbus  ent- 
stammt, weist  normale  Lage  der  Lamina  cribrosa,  sowie  sehr  starke 
Neuritis  optica  auf.  ^ 

Dr.  Rabitsch  demonstriert  eine  Patientin,  auf  deren  Papillen 
zahlreiche  hyaline  Drusen  sichtbar  sind,  sowie  Präparate  aus  der  Samm- 
lung des  Prof.  Elschnig,  die  ähnliche  Verhältnisse  darbieten.  Er 
glaubt,  dass  man  für  diese  Gebilde,  die  den  Corp.  amylacea  im  Zentral- 
nervensystem entsprechen,  zweierlei  Ursprung  annehmen muss,  die  einen  ent- 
wickeln sich  nach  entzündlichen  Vorgängen  im  Sehnervenkopfe,  die  anderen 
sind  spontane  hyaline  Eonkremente,  welche  sekundär  Entzündungsprozesse 
hervorrufen  können,  und  zu  diesen  möchte  er  den  Fall  Sachsalbers 
rechnen. 

Wintersteiner  und  Piltz  teilen  die  Resultate  einer  systema- 
tischen Untersuchung  Geisteskranker  mit,  welche  hauptsächlich  auf  den 
Befund  angeborener  Anomalien  im  Auge  sich  erstrekten;    es   fand  sich 
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tatsächlich,  dass  bei  Psychosen  mit  sicherer  hereditärer  Belastung  auck 
prozeptueil  mehr  Abweichungen  von  der  Norm  (z.  B.  markh^ltige  Nerven* 
fasern,  cilioretinale  Gefässe  etc.)  zu  konstatieren  sind.    (Erscheint  dem 
nächst  .ausführlich.) 

Sitzung  vom  6.  Juli   1904. 

Dr.  Eollmer  berichtet  über  neue  Untersuchungen  der  Frosch- 
retina mit  Hilfe  der  Bielscho.fskischen  Knallsilber -Imprägnations- 
methode  und  zeigt  diesbezügliche  Präparate.  In  den  Stäbchenaussen- 
gliedem  sieht  man  parallel  der  Wand  je  eine  ganz  exzentrisch  gelegene^ 
intensiv  schv^arzgefärbte  Faser  verlaufen,  die  sich  bis  zur  Grenze  des 
Aussen-  und  Innengliedes  allmählich  verdickt,  dann  aber  plötzlich  be- 
deutend verdünnt  durch  letzteres  in  schiefer  oder  leicht  völlig  gekrümmter 
Richtung  zu  verfolgen  ist.  Ein  ganz  ähnlicher  Befund  ist  in  den  Zapfen 
zu  erheben,  nur  scheint  sich  die  Faser  hier  im  Innengliede  in  ein  feinstes 
Netzwerk  aufzulösen.  Diese  Gebilde  stellen  höchstwahrscheinlich  Neuro- 
fibrillen dar,  die  in  ihrer  Dicke  ungleiche  Partie,  welche  in  den  Aussen- 
gliedem  liegt,  dürfte  aber  nicht  den  Fibrillen  allein,  sondern  ihrer 
spezifisch  färbbaren  Hülle  entsprechen. 

Dr.  Sachs  demonstriert  ein  TropMäschchen,  das  Dr.  Toidt  in 
Salzburg  angegeben  hat  und  dessen  Vorteil  von  den  bisher  gebräuch- 
lichen in  einer  mit  dem  Tropfröhrchen  verschmolzenen  Glaskappe  besteht, 
die  gleichzeitig  als  Verschluss  des  Fläschchens  dient. 

Dr.  Müller  zeigt  einen  Elevateur,  dessen  Endplatten  auf  einer 
durch  die  Branchen  dargestellten  Achse  drehbar  sind,  sodass  beim 
Schliessen  des  Instrumentes  dieses  spontan  aus  der  Lidspalte  herausfällt, 
eine  Modifikation,  die  sich  besonders  bei  Bulbus-Operationen  an  stark 
pressenden  Patienten  sehr  gut  bewährt,  bei  denen  es  erwünscht  ist, 
den  Elevateur  schnell  zu  entfernen,  ohne  die  Lider  zu  berühren. 

In  der  hierauf  abgehaltenen  administrativen  Sitzung  wird,  da  Hofrat 
Fuchs  eine  auf  ihn  fallende  Wahl  dankend  ablehnt,  Prof.  v.  Reuss 
zum  Präsidenten,  Prof.  Elschnig  zum  Vizepräsidenten  gewählt. 


Unfall-  und  Versicherungskunde. 

Rekursentscheidung  204B  des  Reichs versicherungsamts. 
(Amtliche  Nachrichten  des  R.  V.  A.   1904,  S.  350.) 

Die  Bestimmung  des  §  13  Absatz  1  des  Gewerbe -Unfall -Ver- 
sicherungsgesetzes —  Gewährung  der  Unfallrente  vor  Ablauf 
von  13  Wochen  nach  dem  Unfall  —  ündet  nicht  auf  Fälle 
Anwendung,  in  denen  der  Verletzte  den  vorzeitigen  Wegfiedl 
der  Leistungen  der  Krankenkasse  selbst  verschuldet  hat. 

l^inem  Kranken    hatte  die   Krankenkasse    nach.. einem  Unfälle  am 
28.  November  1901   Kran kenunterstüz tun g  nur  bis   15.  X)ezember  1901 
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gewährt.  Von  diesem  Tage  hatte  die  Kasse  ihre  Leistungen  ein- 
gestellt, weil  der  Kranke  sich  am  14.  Dezember  der  Krankenhaus- 
behandlung, in  die  er  freiwillig  eingetreten  war,  grundlos  entzogen 
hatte.  Der  Kranke  klagte  und  verlangte  Krankenunterstützuog  bis  zum 
Ablauf  der  13.  Woche  nach  dem  Unfall.  Dieser  Anspruch  wurde  von 
der  Aufsichtsbehörde  zurückgewiesen.  Der  später  Yom  Kläger  gegen 
die  Berufsgenossenschaft  im  Wege  des  Rekurses  geltend  gemachte  An- 
spruch auf  Unfallrente  vom  15.  Dezember  1901  ab  —  also  vor  Ablauf 
von  13  Wochen  —  wurde  ebenfalls  und  zwar  in  allen  Instanzen  ab- 
gewiesen mit  der  Begründung:  „Der  Kläger  hat  den  vorzeitigen  Weg- 
fall der  Leistungen  der  Krankenkasse  selbst  verschuldet.  Die  Be- 
stimmung des  §  13  Abs.  1  des  Gewerbe- Unfall -Versicherungsgesetzes 
verfolgt  aber  nur  den  Zweck,  die  Lücke  zu  schliessen,  die  unter  der 
Herrschaft  des  früheren  Rechts  zwischen  der  Fürsorge  der  Kranken- 
kassen und  der  Berufsgenossenschaften  entstand,  wenn  vor  dem  Ablauf 
der  13.  Woche  ein  Krankheitszustand  im  Sinne  des  Kranken  Versicherungs- 
gesetzes nicht  melir  vorhanden,  eine  Verminderung  der  Erwerbsfähigkeit 
im  Sinne  der  Unfallversicherungsgesetze  aber  noch  bestehen  geblieben 
war.  Nur  nach  diesem  ihren  —  in  der  Begründung  des  Gesetzes 
auch  zum  Ausdruck  gebrachten  —  Grund  und  Zweck  ist  die  an- 
geführte Bestimüiung  auszulegen.  Sie  kann  deshalb  niemals  dazu 
führen,  dass  ein  Versicherter,  welcher  durch  ungehöriges  oder  zweck- 
widriges Verhalten  die  Fürsorge  der  Krankenkasse  verwirkt  hat,  dafür 
die  unter  Umständen  sogar  höheren  Ansprüche  gegen  die  Berufs- 
genossenschaft aus  dem  Gewerbe -Unfallversicherungsgesetz  eintauscht. 
Die  Anwendbarkeit  des  §  13  muss  daher  für  diejenigen  Fälle,  in  denen 
der  Verletzte  den  vorzeitigen  Wegfall  der  Leistungen  der  Krankenkasse 
selbst  verschuldet  hat,  verneint  werden." 

RevisioDsentscheidung  1108  des  ReichsversicheruDgsamts. 
(Seite  350  der  amtlichen  Nachrichten  des  R.  V.  A.  für   1904) 

Die  UnfiEkhigkeit  eines  Versicherten,  die  bisher  verrichtete  hoch- 
gelohnte Feinarbeit  weiter  auszuführen,  genügt  ebensowenig 
zur  Begründung  der  Invalidität,  wie  der  Mangel  an  passender 
Arbeitsgelegenheit  an  seinem  Wohnort. 

Begründung:  Das  Schiedsgericht  hat  dem  Kläger  die  Invaliden- 
rente zugesprochen,  v^eil  er  die  bisher  innegehabte  Stellung  in  der 
Gewehrfabrik  zu  A.  nicht  mehr  ausfüllen  und  ihm  weder  die  Ver- 
richtung gröberer  Schlosserarbeit  noch  das  Aufsuchen  entsprechender 
Arbeitsgelegenheit  ausserhalb  A.  zugemutet  werden  könne.  Dieser 
Auffassung  hat  sich  das  Revisionsgericht  nicht  anschliessen  können. 
Mit  Recht  führt  die  Beklagte  aus,  dass  es  nur  dem  natürlichen  Laufe 
der  Dinge  entspreche,  wenn  ein  Handwerker  in  höherem  Lebensalter 
und  bei  demgemäss  abnehmender  Leistungsfähigkeit  von  feineren  und 
höher  gelohnten  Arbeiten  zu  gröberen  übergehen  müsse  und  dass  es 
sich  darum  noch  nicht  rechtfertige,  in  der  Verrichtung  solcher  gröberen 
Arbeit  eine  der  Art  nach  von  der  früheren  Beschäftigung  verschiedene 
Tätigkeit  zu  erblicken,  die  dem  ehemaligen  „qualifizierten  Feinarbeiter^ 
nicht  zugemutet  werden   könne.     Ebensowenig  bietet    das   Gesetz  einen 
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Anhalt  für  die  Auffassung  des  Vorderrichters,  der  Mangel  an  aus- 
reichender Arbeitsgelegenheit  am  Wohnort  des  Versicherten  begründe 
die  Invalidität.  !E^  wird  vielmehr  gefordert  werden  müssen,  dass  der 
Rentenbewerber  auch  in  der  näheren  Umgebung  seines  Wohnortes,  ^in 
derselben  Gegend **,  die  sich  darbietende  Arbeitsgelegenheit  aufsucht. 
Diese  Auslegung  entspricht  der  gesetzlichen  Bestimmung  des  Mindest- 
verdienstes  in  §  5  Absatz  4  des  Invaliden versicherungsgesetzes  als 
eines  Drittels  desjenigen,  „was  körperlich  und  geistig  gesunde  Personen 
derselben  Art  und  ähnlicher  Ausbildung  in  derselben  Gegend"  durch 
Arbeit  zu  verdienen  pflegen. 

Nach  der  Revisionsentscheidung  1095  (Amtliche  Nachrichten  iles 
R.  V.  A.  1903,  S.  597)  ist  unter  „derselben  Gegend"  zu  verstehen 
ein  räumliches  Gebiet,  innerhalb  dessen  für  gleichartige  Arbeiter  im  all- 
gemeinen gleichmässige  Lohn  Verhältnisse  besteben.  Wie  dieses  Gebiet 
zu  begrenzen  ist,  lässt  sich  nur  im  Einzelfall  entscheiden;  auch  wird 
dabei  besonderen  persönlichen  Verhältnissen  des  Versicherten  nach 
billigem  richterlichen  Ermessen  Rechnung  zu  tragen  sein.  Jedenfalls 
ist  die  Ansicht  des  Schiedsgerichts,  dass  es  nur  auf  die  Arbeits- 
gelegenheit am  Wohnort  des  Klägers  selbst  ankomme,  rechtsirrtümlich. 
Das  angefochtene  Urteil  beruht  demnach  auf  einer  Verkennung  des 
gesetzlichen  Begriffs  der  Invalidität  und  unterliegt  der  Aufhebung. 

Rekursentscheidung  2047  des  Reichs versicherungsamts. 

(Wörtlich  entnommen  den  Amtlichen  Nachrichten  des  R.  V.  A.  für  1901, 

S.  412.) 

Die  Vorschrift  des  §  75  Abs.  3  des  Unfall  Versicherungsgesetzes 
für  Land-  und  Porstwirtschaft  (§  69  Abs.  3  des  Oewerbe- 
Unfallversicherungsgesetzes)  erfordert  nur,  dass  der  behandelnde 
Arzt  in  den  gesetzlich  bestimmten  Fällen  überhaupt  zum  Wort 
gelangt.  In  welcher  Form  und  in  welchem  Umfange  das 
«yHören*'  zu  erfolgen  hat«  richtet  sich  nach  den  Umständen 
des  Einzelfalls  und  bleibt  dem  jedesmaligen  richterlichen  Er- 
messen überlassen. 

Diesen  Grundsatz  hat  der  Erweiterte  Senat  des  Reichs -Ver- 
sicherungsamts in  einer  Rekursentscheidung  vom  26.  März  1904  unter 
Abweichung  von  einer  früheren,  nicht  veröffentlichten,  Rekurs- 
entscheidung aufgestellt.     Es  lag  folgender  Sachverhalt  zugrunde. 

Der  Kläger  wurde  nach  dem  Unfälle  zunächst  von  dem  Arzte 
Dr.  Z.  in  B.  behandelt.  Dieser  stellte  am  20.  April  1903  folgende 
Bescheinigung  aus:  „Hierdurch  bescheinige  ich,  dass  der  p.  p.  an  den 
Folgen  seines  am  8.  Januar  d.  J.  erlittenen  Unfalls  noch  erwerbs- 
unföhig  ist.  Er  ist  beim  Ausschneiden  der  Obstbäume  u.  s.  w.  ver- 
unglückt.* 

Nachdem  sich  auch  Dr.  L.  in  B.  am  23.  Mai  1903  noch  gut- 
achtlich geäussert  hatte,  billigte  die  Beklagte  dem  Kläger  durch  Be- 
scheid vom   23.  Juni   1903  eine  Teilrente  von   33^/g  pCt.  zu. 

Die  hiergegen  eingelegte  Berufung  des  Klägers  wurde  durch  das 
Urteil  des  Schiedsgerichts  vom  21.  Oktober  1903  zurückgewiesen. 
Das  Schiedsgericht  hatte  vom  Dr.  St.  in  B.  ein  Gutachten  erfordert^ 
welches  am  3.  September  1 903  erstattet  wurde. 
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Für  das  Rekursgericht  ergab  sich  Tor  allem  die  Frage,  ob  etwa 
das  Verfahren  deswegen  an  einem  wesentlichen  Mangel  leide,  weil  der 
behandelnde  Arzt  Dr.  Z.  Tor  Feststellung  der  Teilrente  nicht  eine  er- 
schöpfende gutachtliche  Äusserung  über  die  Entstehung,  den  Verlauf 
des  Leidens  und  den  erhobenen  Befund  abgegeben  hatte.  (Zu  ver- 
gleichen die  Entscheidungen  des  Erweiterten  Senats,  Ziffer  2001  und 
2002,  Amtliche  Nachrichten  des  R.  V.  A.   1903,  S.  472.) 

Diese  Frage  wurde  indes  mit  folgender  Begründung  verneint: 
Es  würde  zu  einem  mit  dem  Geiste  und  Wesen  der  Arbeiter- 
Versicherung  unvereinbaren  Formalismus  führen,  wollte  man  die  In- 
stanzen der  Unfallversicherung  zwingen,  in  allen  Fällen  eine  ausführliche 
Äusserung  eines  Arztes  beizubringen,  dessen  Ansicht  vielleicht  längst  durch 
andere  Ereignisse  oder  durch  Anhörung  besonders  tüchtiger  Gutachter 
belanglos  geworden  ist.  In  der  vorliegenden  Sache  ist  der  behandelnde 
Arzt  Dr.  Z.  zum  Worte  gelangt,  eine  weitere  gutachtliche  Äusserung 
von  ihm  ist  nach  den  eingehend  begründeten  und  überzeugenden  Gut* 
achten  der  auf  dem  Gebiete  der  Unfallverletzungen  besonders  erfahrenen 
Sachverständigen  Dr.  L.  und  Dr.  St.  nicht  mehr  erforderlich.  Nach 
dem  in  diesem  Gutachten  erhobenen  Befund  erschien  eine  Teilrente 
von  33  ^/g  pCt.  als  eine  hinreichende  Entschädigung  für  die  Unfail- 
folgen.  Junius. 

Original- Mitteilung. 

Glaukom  nach  Unfall.     Von  Dr.  L.  Pick-Königsberg  i.  Fr. 

Der  nachstehende  Fall  ist  von  einem  gewissen  praktischen  Interesse ;. 
es  war  in  dem  von  der  Beru&genossenschaft  geforderten  Gutachten  zu 
entscheiden,  ob  das  konstatierte  Glaucoma  chronic,  inflammat.  auf  einen 
Unfall  zurückzuführen  war. 

Krankengeschichte:  R.  W.,  40  Jahre,  Maschinist,  kam  Anfang 
April  1904  in  meine  Sprechstunde  mit  folgenden  Angaben:  Vor  einem 
Jahre  sei  ihm  ein  ziemlich  starker  Wasserstrahl  in  das  geöffnete  rechte 
Auge  gespritzt.  Das  Auge  hätte  einige  Stunden  geschmerzt  und  sei 
einige  Tage  entzündet  gewesen.  Die  nächste  Zeit  hätte  er  dann  nicht» 
Besonderes  bemerkt,  bald  hätte  indessen  die  Sehkraft  abgenommen^ 
nach  einigen  Monaten  hätten  sich  Regenbogenfarben -Sehen  und  Ver- 
dunkelungen zeitweise  eingestellt.  Bis  zum  Unfall  sei  das  rechte 
Auge  stets  gesund  gewesen.     Das  linke  Auge  sei  normal. 

Die  objektive  Untersuchung  ergibt:  Das  linke  Auge  ist  in 
allen  seinen  Teilen  vollkommen  normal,  Visus  =  ^/g,  E.  Am  rechten 
Auge  erscheint  die  Hornhaut  leicht  trübe,  Pupille  ein  wenig  erweitert, 
ihre  Reaktion  träge  und  wenig  ausgiebig;  es  besteht  Catar.  cortic.  post. 
geringen  Grades,  im  Glaskörper  sind  zahlreiche  bewegliche  Flocken  zu 
sehen.  Ophth.:  Die  Pupille  ist  leicht  total  exkaviert,  spontaner 
Arterienpuls,  ausgedehnte  Chorioiditis  aequatorialis  in  Form  von  schwarzen 
und  gelben  Herden.  Tension  deutlich  erhöht.  Gesichtsfeld  mit  Farben 
frei,  Visus  =  ^f^f^.  Nach  Eserin  wurde  die  Pupille  eng,  der  Druck 
normal,  und  die  Sehkraft  stieg  auf  ^/,g.  Am  12.  IV.  1904  Iridektomie 
(starke  Blutung  in  V.  K.) ;  guter  Heilverlauf. 

Am  20.  IV.  wurde  konstatiert:  Das  rechte  Auge  ganz  reizlos, 
V.  K.  tief,    Pupille  weit,    T.  n.,    in  der  Linse    hebt    sich    ein  dunkler. 
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grosser  Zentralkem    von    der    helleren   Rinde    wie    ein    öltropfen    vom 
Wasser  ab. 

Ophth.:  Kleine  Hämorrhagie  in  der  Papille,  femer  grossere, 
dunklere,  bewegliche  Massen  im  unteren  Teile  des  Glaskörpers  (Glas- 
kOrperblutungen)  und  ausgedehnte  Netzbautbiutungen  unten.  Die 
Blutungen  bildeten  sich  ziemlich  rasch  zurück,  so  dass  sie  nach  Verlauf 
von  4  Wochen  fast  Terschwunden  waren.  Die  Exkavation  blieb  un- 
verändert, grau,  flach;   Visus  =  ^j^^,  T.  dauernd  normal. 

Es  handelt  sich  in  diesem  Falle  um  zweierlei  klinisch  getrennte 
Erankheitsbilder:  erstens  um  Veränderungen  der  Aderhaut,  der  Linse, 
verbunden  mit  Trübungen  des  Glaskörpers,  zweitens  um  das  Bild  des 
Glaucoma  chronicum  inflammat.  Nach  Angabe  des  Patienten  war  das 
Auge  vor  dem  Unfall  vollkommen  gesund.  Dass  die  erste  Gruppe  der 
bezeichneten  Au  gen  Veränderungen  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  als 
die  direkte  Folge  des  Unfalls  anzusehen  ist,  wird  —  auch  trotz  des 
Fehlens  der  ärztlichen  Untersuchung  unmittelbar  nach  dem  Unfall  — 
kaum  bestritten  werden  können.  Die  Frage  ist  nun,  wie  das  Glaukom 
aufzufassen  ist.  Die  Pathologie  des  primären  Glaukoms  ist  eine  ganz 
unklare,  und  in  die  üblichen  Formen  des  sekundären  Glaukoms  (Linsen- 
luxation,  Blutungen  etc.)  reiht  sich  unser  Fall  nicht  ein.  Es  bleiben 
also  zweierlei  Möglichkeiten  übrig:  Entweder  beide  Erankheitsprozesse 
sind  vollkommen  unabhängig  von  einander  imd  nur  zeitlich  zufällig  mit- 
einander koordiniert,  oder  es  besteht  doch  ein  gewisser  Eausalnexus 
zwischen  beiden.  Es  fehlt  jeder  -Grund,  die  erste  Annahme  für  die 
wahrscheinlichere  zu  halten;  zu  Gunsten  der  zweiten  sprechen  mehrere 
Momente.  Es  ist  bekannt,  dass  Trübung  der  Linse  häufig  mit  Ver- 
mehrung ihres  Volumens  kombiniert  ist,  und  es  erscheint  durchaus 
möglich,  dass  auch  hier  dieser  Fall  vorliegt;  Femer  sind,  wie  sich 
aus  dem  Verlaufe  nach  der  Iridektoniie  ergibt,  die  Aderhaut-  und 
Netzhautgefässe  krankhaft  verändert;  diese  Störung  in  dem  Blutgefäss- 
system  kann  wohl  als  ein  weiteres  Mittel  für  die  ein  Glaukom  be- 
wirkenden pathologischen  Veränderungen  angesehen  werden. 

Ob  nicht  von  vornherein  eine  gewisse  glaukomatöse  Disposition 
bei  dem  Pat.  bestand,  kann  natürlich  nicht  ausgeschlossen  werden,  ist 
aber  für  die  praktische  Beurteilung  dieser  Präge  irrelevant.  In  dem 
von  mir  abgegebenen  Gutachten  habe  ich  angenommen,  dass  auch  das 
Glaukom  wahrscheinlich  als  —  indirekte  —  Folge  des  Unfalls  anzu- 
sehen ist. 
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Die  armierte  Sonde.    Von  Qurin- Wiesbaden  (Pagenstechers  Elinik). 
Elin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.     Juni   1904. 

Eine  solche  Sonde  besteht  aus  einem  8  — 10  cm  langem  und  etwa 
0,2  —  0,4  mm  dicken  Draht  von  möglichst  reiAem  Silber,  dessen  beide 
Enden  in  folgender  Weise  mit  Argent.  nitric.  armiert  werden:  Man 
schmilzt  ein  paar  Eristalle  des  Silbersalzes  in  einem  Porzellantiegel 
über  der  Bunsenflamme.     In  dieses  geschmolzene  Argentum  taucht  man 
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den  Siiberdraht,  welcher  Torher  mit  feinem  Schmirgelpapier  gehörig 
abgerieben  wurde,  mit  beiden  Enden  ein  und  zieht  ihn  sofort  wieder 
heraus.  Der  Höllenstein  haftet  an  demselben  und  trocknet  sofort  an 
der  Luft;  die  Sonde  ist  gebrauchsfertig.  Sie  muss  an  ihrem  Ende  etwa 
in  der  Ausdehnung  Ton  5  mm  von  einer  papierdünnen,  durchaus  gleich- 
massigen,  ebenen  Höllensteinschicht  überzogen  sein. 

Die  armierte  Sonde  findet  überall  da  Verwendung,  wo  der  Höllen- 
steinstift gebraucht  wird,  in  einigen  Fällen  auch  als  Ersatz  der  2  proz. 
Lapislösimg.  Ihr  Vorzug  ist  die  feinste  Dosierung  und  genaueste 
Lokalisation  des  Effektes.  Z.  B.  bei  der  Blepharitis  ulcerosa  werden 
die  feinsten  Abszesschen  der  Haarbälge  geätzt,  ohne  die  Umgebung 
irgendwie  zu  berühren.  Bei  Bleph.  angularis  werden  die  feinen  Fissuren 
der  Lidkommissur  mit  der  Sonde  beseitigt.  Jene  von  Pagenstecher 
als  9  Conjunctivitis  fissuralis^  bezeichneten  Reizerscheinungen  der  Con- 
junctiya  bulbi,  die  oft  wochenlang  anhalten  und  häufig  rezidivieren, 
können  mit  der  Uöllensteinsonde  prompt  geheilt  werden,  da  ihre  Ursache 
meist  nur  eine  unscheinbare  Fissur  in  der  äusseren  Lidkommissur  ist. 
Ferner  wird  die  Sonde  mit  Vorteil  angewandt  bei  Tränensackfisteln, 
Comealfisteln ,  Keratitis  vesiculosa,  Milien,  femer  nach  Pterygium- 
abtragang  zur  Verschorfung  der  auf  der  Hornhaut  zurückbleibenden 
Conjunktivalfetzen,  bei  multiplen  kleinsten  Chalazien,  frischen  lupösen 
Effloreszenzen  etc. 

Ein    neues  Verfahren    der    Blepharorhaphie.     Von  Hale-Cliicago. 
Elin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.     Juni   1904. 

Da  dem  Verf.  weder  die  ältere  Grae fesche,  noch  die  neuere 
Fuchs-Czermaksche  Methode  genügte,  übte  er  bei  einem  23jährigen 
Mädchen,  das  infolge  Facialislähmung  in  der  Kindheit  über  VergrÖsserung 
und  Tränen  des  Auges  klagte,  folgendes  Verfahren: 

„Beim  Operieren  markierte  ich  auf  beiden  Lidern  die  Stelle,  wo 
der  neue  Lidspalt  enden  sollte.  Zunächst  auf  dem  unteren  Lide;  von 
diesem  Punkt  beginnend,  machte  ich  einen  senkrechten  Schnitt  5 — 6  mm 
lang,  und  von  dessen  unterem  Ende  einen  bogenförmigen,  ungefähr 
parallel  zur  freien  Kante  des  Lides  bis  zur  äusseren  Seite  des  Canthus 
externus.  Von  dieser  Fläche  entfernte  ich  nun  die  Haut  und  die  darin 
liegenden  Haare  samt  Follikeln.  Auf  dem  oberen  Lide  markierte  ich 
eine  Fläche,  der  des  unteren  Lides  entsprechend,  jedoch  1  mm  nach 
jeder  Richtung  weiter.  Von  der  freien  Kante  beginnend,  entfernte  ich 
alles  —  Haare,  Follikel,  Tarsus  und  Bindebaut  —  unterhalb  der  Haut. 
In  dieser  Weise  hatte  ich  am  oberen  Lide  einen  Hautlappen,  am 
unteren  einen  Unterhautlappen;  beide  aufeinandergenäht  bildeten  ein 
ganzes  Lid.** 

Beiih  Zusammennähen    empfiehlt   Verf.    eine    Art    Matratzennaht:  >' 

Doppelt  armierter  Faden  wird  durch  die  Conjunktiva  des  Unterlides 
eingestochen,  durch  die  Haut  des  darauf  gelegten  Oberlidlappens  durch- 
geführt und  über  einer  Wicke  geknüpft.  Danach  Vemähung  ent- 
sprechender Stellen  der  Hautkante  mit  feineren  Fäden. 

Ober  ein  geeignetes  Verfahren  gegen  Lidkolobome.    Von  Wicher- 

kiewicz-Krakau.     Arch.  f.  Augenheilk.    50.  Bd.    H.  2.    Juni  1904. 

Verf.    meint    jene    angeborenen,    traumatischen    oder    operativen 

ZeiUchrUt  f.  Augeniiellkande.    B4.  XU.    Heft  8.  27 
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Lidrandkolobome,  welche  meist  die  Breite  von  (H — 8  mm,  die  Höbe 
von  4 — 6  mm  nicht  überschreiten  und  doch  so  schwierig  zu  beseitigen 
sind.  —  Ein  2  5 jähriger  Mann  hatte  nach  einer  in  Warschau  aus- 
geführten Trieb! asisoperation  ein  etwa  5 — 6  mm  breites  und  ebenso 
hohes  Randkolobom  des  Oberlides  zurückbehalten.  Die  erstmalige  An- 
frischung  und  Vernähung  der  Eolobomschenkel  war  ohne  Erfolg,  nach 
4  Wochen  stellte  sich  Pat.  mit  dem  wiederhergestellten  Kolobom  vor, 
welches  nun  eher  noch  etwas  breiter  war.     W.  machte  folgendes: 

M  Zunächst  wurde  der  Lidrand  etwa  je  5  mm  breit  nach  aussen 
und  innen  Yom  Kolobom  und  auch  die  beiden  Schenkel  des  letzteren 
wie  bei  der  Trichiasisoperation  in  zwei  Blätter  in  üblicher  Weise 
gespalten,  so  zwar,  dass  die  Spaltung  die  Hautkolobomschenkel  haupt- 
sächlich befreite.  Dadurch  kam  das  Hautkolobom  höher  zu  stehen, 
wurde  breiter,  der  Winkel,  mit  dem  Scheitel  nach  oben  gerichtet,  wurde 
grösser  und  die  Umgebung  des  Knorpelkoloboms  entblösst.  Um  nun 
das  Enorpelkolobom  zu  überbrücken  und  zu  gleicher  Zeit  das  Haut- 
kolobom zu  decken,  wurde  aus  eben  diesem  Lide,  aber  ziemlich  hoch 
oben,  ein  entsprechend  grosses  Stück  Haut  herausgeschnitten.  Diesem 
Lappen  habe  ich  nach  Möglichkeit  die  Form  eines  Rhomboids  gegeben. 
Die  grössere  und  breitere  Hälfte  kam  auf  den  Knorpel  zu  liegen, 
die  kleinere  nach  Knickung  in  das  Knorpelkolobom,  so  zwar,  dass  sich 
die  Wundflächen  beider  Teile  berührten.  Die  Spitze  des  Yorderen 
Teiles  wurde  an  die  Spitze  des  Hautkoloboms  mit  einer  Knopfhaht 
befestigt.^     Nach  6  Wochen  sehr  befriedigender  Zustand. 

Einen  neuen  Riesenmagneten  hat  die  Firma  Dörffel  &  Färber, 
Berlin  N.,  Friedrichstr.  105a,  im  Auftrage  J.  Hirschbergs  her- 
gestellt. Derselbe  soll  sich  durch  grosse  Zugkraft,  die  leicht  auf  ^/s 
und  ^/3  der  vollen  Stärke  abgeschwächt  werden  kann,  femer  durch 
leichte  Handhabung  nach  allen  Richtungen  und  besonders  dadurch  aus- 
zeichnen, dass  alle  Kraftlinien  nach  der  Scheitelspitze  des  Magneten 
zusammenstrahlen.  Praktisch  am  Kranken  ist  dieser  Magnet  noch  nicht 
versucht  worden,     Preisangabe  fehlt.  Dr.  Adolph. 

Neue  Methode  der  Kanfhoplastik.     Von  v.  Blaskovics.    Szemesret. 
1904.    No.  3.     (Autoreferat.) 

V.  Blaskovics  kam  zu  der  Überzeugung,  dass  die  guten  Resultate 
der  Kuhntschen  Kanthoplastik  nicht  dem  eingelegten  Lappen,  sondern 
dem  umstände  zuzumessen  seien,  dass  durch  Vereinigung  der  Wund- 
ränder des  Lappenausschnittes  der  untere  Lidrand  durch  Zug  nach 
aussen  gedehnt  und  dadurch  verlängert  wird.  Dementsprechend  gibt 
er  eine  Methode  der  Kanthoplastik  an,  bei  welcher  ohne  Lappen  ein 
ähnliches  Ausdehnen  des  unteren  Lidrandes  erlangt  wird: 

L  Ausschneiden  eines  dreieckigen  Hautschnittes  beim 
äusseren  Lidwinkel.  Vor  der  Operation  wird  1  cm'  2proz.  Eukain- 
lösung  in  dem  Bereiche  des  sogen.  Lig.  canthi  extemi  und  in  die 
äusseren  Enden  der  Lidränder  injiziert.  2  mm  neben  der  äusseren 
Kommissur  schneidet  man  ein  dreieckiges  Hautstück  aus,  dessen  Seiten 
durchschnittlich  '/^  cm  betragen.  Die  Basis  des  Dreiecks  liegt  in  der 
Verlängerung  der  Lidspalte,  die  Spitze  nach  unten  (Fig.   1). 
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n.  Kanthotomie.  Nud  macht  man  etnen  regalrechten  horizontalen 
ßinschnitt  mittelst  gerader  Schere  in  den  äusseren  Lidwinkel,  achtend, 
dasa  der  Schnitt  die  Kommissur  in  der  Mitte  treffe.  Dieser  Scheren- 
schlag geht  bis  zum  äusseren  Ende  des  dreieckigen  Ausschnittes,  genau 
neben  dessen  oberen  Rande  (siehe  die  dicker  ausgezogene  Linie  in  Fig.  1). 
Dann  werden  bei  Vorziehung  des  unteren  Lidrandes  mittelst  Pinzette 
die  angespannten  Stränge  des  Lig.  cauthi  externi,  mit  der  Schere 
zwischen  Haut  und  Bindehaut  eindringend,  durchschnitten.  In  gleicher 
Weise  verfährt  man  mit  den  nach  oben  gelegenen  Strängen  des  Lidbandes. 

III.  Nähte.  Die  Wundränder  des  dreieckigen  Ausschnittes  werden 
durch  zwei  Knopfnähte  Tertikai  vereinigt  Bei  der  oberen  Naht  ist 
darauf  zu  achten,  dass  der  Faden  recht  tief  —  nach  innen  bis  in  den 
Lidrand  —  eingreife,  damit  er  beim  Knüpfen  nicht  durchschneide. 
Zum  Schlüsse  wird  in  der  Mitte  des  oberen  Wundrandes  des  Kantho* 
tomieschnittes  die  Bindehaut  mit  einer  Naht  an  die  Haat  geheftet 
(Fig.  2).     Massiger  Druckyerband. 

Verbandwechsel  am  dritten,  Entfernung  der  Nähte  am  sechsten 
Tage.     Die  Heilung  tritt  per  primam  ein.    Die  Operation  selbst  ist  bei 


Fig.  1.  Fig.  2. 

gut  angewandter  Injektion  schmerzlos,  die  Blutung  ist  nicht  grösser  als 
bei  anderen  Kanthoplastiken. 

y.  Blaskovics  wandte  diese  Methode  in  der  Budapester  königl. 
ung.  Universitäts- Augenklinik  und  im  St.  Stephan -Spitale  in  28  Fällen 
an,  und  zwar  21  mal  gegen  Blepharophimose  und  2  mal  bei  Entropium 
spasticum  mit  normaler  Lidspalte.  In  1 9  Fällen  war  Trachom  vorhanden. 
Nebst  den  2 1  Fällen  von  Blepharophimose  hatte  gleichzeitig  angeborenes 
Ankyloblepharon  in  2,  Entropium  und  Ektropium  in  je  3  Fällen  bestanden. 

Das  Resultat  war  in  jedem  Falle  zufriedenstellend.  Die  Lidspalte 
verlängerte  sich  endgültig  um  6 — 8  mm,  die  Spannung  am  unteren 
Lidrande  schwand  schon  bei  Entfernung  der  Nähte.  In  den  Fällen, 
wo  das  obere  Lid  schwer  umzustülpen  war,  gelang  dies  nach  der 
Operation  mit  Leichtigkeit.  Die  Operation  beseitigte  gleichzeitig  das 
vorhandene  Entropium  in  4,  das  Ektropium  in  2  Fällen.  Das  An- 
spannen des  unteren  Lidrandes  hat  demnach  eine  Regulierungswirkung 
auf  die  Stellung  des  unteren  Lides.  In  je  einem  Falle  war  aber  das 
Entropium  resp.  Ektropium  so  gross,  dass  eine  nachträgliche  Operation 
nötig  werden  wird.  In  den  2  Fällen  von  reinem  Entropium  spasticum 
wurde  die  zu  lang  gewordene  Lidspalte  mittelst  Blepharorrhaphie  wieder 
in  die  normale  Länge  gebracht,  und  zwar  in  einem  Falle  nachträglich, 
in  dem  zweiten  gleich  anschliessend  an  die  Kanthoplastik.  In  diesem 
Falle  musste  natürlich  nur  am  unteren  Lidrande  durch  Entfernung  des 
Cilienbodens  eine  Wunde  gesetzt  werden,  da  diesem  vis-ä-vis  die 
Kanthotomiewunde  zur  Vereinigung  benutzt  werden  konnte.  Die  Lid- 
stellung ist  bei  beiden  eine  normale   geworden. 
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Tagesnachiichten  und  Notizen. 


76.  Versammlang  deatseher  Natarfopseher  and  Ärzte  in  BresIaiL 

(18.— 24.  September  190i.) 
lo    der   Sektion    für   Aagenheilknnde    (Sitzungsraum  Königliche 
Uniyersit&ts-Augenklinik,  Maxstr.  2)  sind  bisher  folgende  Yortr&ge  angemeldet 
worden: 

1.  Th.  Axenfeld- Freibarg  i.  Br.,    1.    Sehnerven ver&nderangen    bei    hoch- 

gradiger Myopie.  2.  Schieloperation  bei  kongenitaler  Strangfixation 
der  Bulbi. 

2.  F.  Best-Giessen,  Über  eine  hereditäre  Macula-Erkrankung. 

3.  Blei  seh -Breslau,  Über  Papillom  der  Iris  mit  Demonstration  eines  Falles. 

4.  M.  Bondi-Iglau,  Schale  und  Auge. 

5.  H.  Cohn -Breslau,  Über  Einw&rts-Schielen. 

6.  R.  Depene -Breslau,  Über  die  Abhängigkeit  der  Tiefenwahmehmnng  von 

der  Kopfneignng. 

7.  Gottschalk- Breslau,  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Ursachen 

anomaler  Farbenempfindung. 

8.  Groenouw-Breslau,    1.  Kasuistische   Mitteilungen    zur   Frage   der.  £r- 

werbsföhigkeit  bei  Sehstörungen.  2.  Demonstration  mikroskopischer 
Präparate. 

9.  Harms -Breslau,    1.   Verschluss    der   Zentralvene    der   Retina   (anatom). 

2.  Demonstrationen  mikroskopischer  Präparate:  a)  zum  Vortrag, 
b)  spontan  geheilte  Katarakt,  c)  senile  Macula- Affektion. 

10.  L.  Heine-Breslau,    1.  Das    zentrale  Skotom    bei   der  kongenitalen  Am- 

blyopie. 2.  Über  körperliches  Sehen  im  Spiegelstereoskop  and  im 
Doppelveranten  (mit  Demonstrationen).  8.  a)  Zentrale  und  periphere 
Aderhautyeränderungen  bei  hochgradiger  Myopie  (anatom.),  b)  Demon- 
stration eines  Platten modells  der  menschlichen  Fovea  (nach  dem 
Bornschen  Verfahren),  c)  Demonstrationen  eines  klinischen  und  ana- 
tomischen Falles  von  angeborener  Gystenretina. 

11.  Hotta- Breslau,    Demonstrationen    zum    Glaukom    im    hochgradig    myo- 

pischen Auge. 

12.  £.  Ja  CO  by- Breslau,  Über  die  Glia  des  Sehnervenkopfes. 

18.  Kampherstein -Weimar,    Anatomisches    und  Klinisches    zur  Frage  der 
Stauangspapille. 

14.  K  atz- Breslau,  Stovain,  ein  neues  Anästhetikum. 

15.  Liebrecht-Hamburg,    Klinische  und  pathologisch-anatomische  Befunde 

in  12  Fällen  von  Schussverletzung  des  Sehnerven. 

16.  Mauch  -  Breslau,    1.    Benignes,   stationäres,   tnmorartiges    Gebilde    der 

lietina.     2.  Anatomische  Demonstrationen. 

17.  Otto  Meyer-Breslau,  Enucleatio  bulbi  in  kombinierter  Lokalanästhesie. 

18.  L.  Paul -Breslau,  1.  Beitrag  zur  Serumtherapie,  speziell  des  Ulcus  corneae 

serpens.     2.  Über  Hornhantnlzerationen  durch  Diplobaziiieo. 

19.  Peters -Rostock,  Über  Glaukom  nach  Kontusionen  des  Auges. 

20.  Uhthoff-Breslau,  1.  Über  metastatisches  Ciliarkörpercarcinom.   2.  Über 

totale  kongenitale  Farbenblindheit  (mit  Krankenvorstellung).  8.  Über 
hochgradigen  Exophthalmus  durch  Verengerung  der  Orbita  infolge  von 
Dislokation  des  oberen  Orbitaldaches. 

21.  G.  Wernicke,  Beiträge  zur  Wiederanlegung  der  Netzbautablösnng  (mit 

Demonstrationen). 

22.  Wolffberg-Breslau,  a)  Demonstration    von    Hohl-    und   Voll  verbänden, 

b)  Demonstration  eines  Sehprobegestells. 

Vorzustellende  Kranke  finden  in   der  Königl.  Augenklinik,    Maxstr.  2, 
Aufnahme. 
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Professor  Dr.  Hermann  Knapp  in  New- York  feierte  sein  ÖOj&hriges 
Doktorjabil&am.  Die  Redaktion  spricht  dem  hochverdienten  und  hochver* 
ehrten  Herrn  Kollegen  die  herzlichsten  Glückwönsche  aus. 

Für  das  Fach  der  Angenheilknnde  habilitierten  sich  Dr.  Wilhelm  Reis 
in  Bonn,  Dr.  Fleischer  in  Tübingen,  Dr.  Julias  Siklossy  in  Budapest 
und  Dr.  Bardetli  in  Florenz. 

Privatdozent  Dr.  Schimanowskj  wnrde  zum  Professor  der  Angen-> 
heilknnde  in  Kiew  ernannt. 

Professor  Ch.  A.  Gay  et- Lyon  und  Oberstabsarzt  und  PriTatdozent 
Prof.  H  eis  rat  h- Königsberg  i.  Prenssen  sind  gestorben. 
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I. 

Über  die  Verbreitung  des  Trachoms  und  der  Blindlieit 

in  Finnland.0 

VOD 

Doz.  Dr.  V.  GRÖNHOLM 

in  Ueliingfors. 
(Hierzu^Taf.  IV  u.  V.) 

Von  alters  her  ist  das  Trachom  in  Finnland  endemisch  ge- 
wesen. Schon  im  Jahre  1757  erwähnt  der  damalige  Bezirksarzt 
in  der  Stadt  Wasa,  B.  R.  Hast,  in  einem  amtlichen  Berichte 
an  das  königl.  CoUegium  medicum  in  Stockholm,  dass  die 
Ophthalmia  humida  eine  einheimische  Augenkrankheit  besonders 
in  den  oberen  and  nördlichen  Teilen  des  Landes  sei,  und  im 
Jahre  1765  berichtet  der  Bezirksarzt  in  Björneborg,  B.  Björn- 
lund,  dass  er  etwa  40  Augenhäute  entfernt  habe.  Acrel  in 
üpsala  schreibt  im  Jahre  1776,  dass  Kranke  mit  Pannus  und 
Trichiastis  zu  ihm  meist  aus  Finnland  kämen,  wo  dieses  Leiden 
endemisch  ist  (1). 

Auch  heute  noch  muss  Finnland  zu  den  exquisiten  Trachom- 
ländern Europas  gezählt  werden.  Vergleichen  wir  die  Zahlen  in 
meiner  Tabelle  I  mit  den  von  Hirschberg  (13,  14)  gesammelten 
Zahlen  von  verschiedenen  Orten  in  Europa,  so  geht  hervor, 
dass  viele  Gegenden  unseres  Landes  in  Bezug  auf  die  Anzahl 
Trachomkranker,  die  einen  Augenarzt  besucht  haben,  den  trachom- 
reichsten Gegenden  Russlands  und  Deutschlands  nicht  nachstehen. 


^)  Nach  einem  in  der  XIX.  allgemeinen  Versaromlang  der  finnlftodischen 
Arzte  am  19.  September  1908  in  Helsingfors  gehaltenen  Vortrag. 

Zeitachrift  f.  Angenheilkande.    Bd.  XII.  Hea  3.  28 
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Tabelle  I. 

TrachomkraDke  auf  100  Augenkranke  in 

u  I  •      r        fUniv.-Augenklinik 10,3  pGt. 

"^'*«^"S^^"\Privatpraxis  (Dr.  Grönholm) 5,9  \ 

Abo  (Dr.  Grüner) 3,2    • 

Tammerfors  (Dr.  Ah  Im  an) 19,3    . 

Wasa  (Dr.  Hartman) 24,0    „ 

Jakobstad  (Dr.  Backman) 0.0 

üleäborg  (Dr.  Borg) 24,0 

Ylivieska  (Dr.  v.  Zweygberg) 50,0 

Idensalmi  (Dr.  Svanberg) 30,0 

Pielisjärvi  (Dr.  Skogster) 36,1 


Über  die  relative  Verbreitung  des  Trachoms  in  den  ver- 
schiedenen Teilen  des  Landes  liegen  einigermassen  brauchbare 
Angaben  von  den  Aushebungsuntersuchungen  in  den  Jahren 
1886—1897  mit  201988  Wehrpflichtigen  vor.  Diese  Angaben 
sind  von  Linden  (2)  veröflFentlicht,  und  ich  habe  auf  Grund  der- 
selben eine  Karte  (Taf.  IV)  zusammengestellt,  die  die  Verteilung 
der  beim  Aufgebot  wegen  Trachom  kassierten  Jünglinge  im 
Alter  von  21  Jahren  veranschaulicht. 

Wir  sehen,  dass  die  Krankheit  so  ziemlich  über  das  ganze 
Land  verbreitet  ist.  Trachomfreie  (weniger  als  1  Kassierter  auf 
1(XX))  Gegenden  gibt  es  eigentlich  nur  längs  der  südlichen  und 
südwestlichen  Küste  und  in  den  Schären,  wo  die  Bevölkerung 
grösstenteils  schwedisch  ist.  Auch  längs  der  Küste  des  bott- 
nischen  Meerbusens  zwischen  62^  und  64^  Lat.  wohnen  Schweden, 
und  diese  sind  gemäss  Berichten  dortiger  Arzte  trachomfrei  zum 
Unterschiede  von  ihren  finnischen  Nachbarn.  Auf  der  Karte 
kommt  aber  dieser  Unterschied  leider  nicht  so  deutlich  zum 
Vorschein  wie  an  der  Südküste,  weil  die  Jünglinge  von  den 
schwedischen  Kirchspielen  hier  zu  denselben  Aufgebotbezirken 
gehört  haben  wie  die  Finnen.  Doch  geht  aus  der  Karte  hervor,  dass 
in  der  südlichen  Hälfte  der  schwedischen  Küstengegend  zwischen 
62®  und  63®  Lat.  weniger  Trachom  vorkommt,  als  in  den  finnischen 
Nachbarbezirken  des  Oberlandes.  —  Sobald  die  Finnen  die  Küsten- 
gegenden erreichen,  wie  nördlich  von  64®  Lat.  und  östlich  von 
2®  östl.  Longit.,  erreicht  auch  das  Trachom  mit  ihnen  das  Meer. 
Die  Schweden  bilden  eine  Art  Wall  gegen  das  Vordringen  der 
Krankheit  zu  den  Küsten.  —  Doch  auch  im  Innern  de^  Landes, 
mitten  unter  den  Finnen,  in  Rantasalmi  (62®  +  4®  ö.)^)  und 
Ilomants    (zw.  62®  u.  63®  +  5®  ö.)    scheinen    einige    trachomfreie 

^)  Bedeutet  die  Gegend,  wo  die  62^  Latitudgrade  und  die  49  östliche 
Longitudgrade  (Meridiane)  sich  kreuzen. 
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Inseln  vorzukommen.  Im  übrigen  Lande  ist  die  Krankheit  so 
ziemlich  unter  der  ganzen  finnischen  Bevölkerung  verbreitet  und 
wird  desto  häufiger,  je  mehr  man  nach  dem  Norden  hin  geht. 
Durchschnittlich  wurden  im  ganzen  Lande  0,42  pCt.  der  Wehr- 
pflichtigen wegen  Trachom  kassiert  und  in  der  Hauptstadt 
Helsingfors  0,12  pCt. 

Die  Verbreitung  der  Krankheit  in  den  verschiedenen 
Gouvernements  (=  Läne  oder  Statthalterschaften)  wird  durch 
die  Kurve  in  Fig.  I  veranschaulicht. 


Fig.  1. 
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In  Bezug  auf  die  Zahlen,  die  hier  angegeben  worden  sind, 
ist  zu  bemerken,  dass  dieselben  nicht  die  wirkliche  Frequenz 
des  Trachoms  unter  den  Wehrpflichtigen  angeben,  weil  bei  den 
Besichtigungen  nur  diejenigen  auf  Trachom  untersucht  wurden, 
die  manifeste  Zeichen  von  Augenkrankheiten  darboten,  oder  über 
Beschwerden  von  den  Augen  zu  melden  wussten,  und  weiter, 
weil  wenigstens  ein  Teil  derjenigen,  die  an  Folgekrankheiten  des 
Trachoms  und  besonders  an  Horuhautaffektionen  litten,  als 
Corneakranke  in  der  Statistik  aufgenommen  wurden,  da  das 
Hornhautleiden  die  eigentliche  Ursache  der  Kassierung  aus- 
machte; das  Trachom  ist  nur  dann  annotiert,  wo  es  die  alleinige 
oder  hauptsächlichste  Ursache  der  Zurückweisung  war.  Die 
Zahlen  beziehen  sich  also  eigentlich  nur  auf  die  mittelschwereo 
Trachomfalle  und  vermögen  nur  einen  Begriff  von  der  relativen 
Verbreitung  der  Krankheit  in  den  verschiedenen  Gegenden  des 
Landes  zu  geben. 

Die  wirkliche  Trachomfrequenz  in  der  Bevölkerung  scheint  bei 
weitem  grösser  zu  sein.  Um  eine  Vorstellung  über  dieselbe  zu 
gewinnen,  habe  ich  an  verschiedenen  Orten  Massen  Untersuchungen 
an  Gewerbearbeitern  und  Arbeiterinnen,  so  wie  an  .Gefangenen  gemacht 
und  einige  Kollegen  veranlasst,  ähnliche  Untei*suchungen,  besonders 
in  Volksschulen  zu  unternehmen.  Überhaupt  wurden  hierbei  solche 
Gegenden  gewählt,  wo  die  Wehrpflichtstatistik  eine  relativ  geringe 
oder  mittelgrosse  Trachomfrequenz  ergeben  hatte.  Wertvolle  Aus- 
künfte habe  ich  auch  durch  die  umfassenden  und  speziell  auf  das 
Trachom  gerichteten  Untersuchungen  der  Auswanderer  erhalten, 
die  zufolge  des  neuen  nordamerikanischen  Immigrationsgesetzes, 
das  u.  a.  bestimmt,  dass  kein  Trachomkranker  als  Immigrant 
nach  den  Vereinigten  Staaten  kommen  darf,  seit  dem  Jahre  1903 
in  der  Hafenstadt  Hangö  stattfinden.  Herr  Dr.  Sil^n  hat  die 
Primärangaben  dieser  Untersuchungen  zu  meiner  Verfügung 
gestellt. 

Die  Ergebnisse  sämtlicher  dieser  Untersuchungen  sind  in 
den  Tabellen  II  und  III  zusammengestellt  und  geht  daraus  hervor, 
dass  die  wirkliche  Trachomfrequenz  bei  uns  10  mal  grösser  ist, 
als  die  Wehrpflichtstatistik  zu  zeigen  scheint. 


i 
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Tabelle  U. 
Trachom  bei  VolksschulkinderD 


Zahl  der 

i-s 

Tra- 

Ort 

Unter- 

11 

chom 

suchten 

pCt. 

Mohla  (zw.  60»  n.  ei'-M"  a.  5»o.)     (Dr.   H»ii- 
,       KonfirmittioDBlAhre    .    .    .        DikMoen)     . 

406 
894 
111 
1  156 
106 
770 
70 
44 
55 
144 
68 
24 
308 
63 

50 

87 
5 
9 
7 

29 
0 

10 
4 

18 
9 
3 

10 
9 

12.3 

z 

8,8 
0,0 

8S,0 
1,3 
9,0 

13,2 

12,« 
5,0 

U,4 

Sudt  Wiborg  {61<4-4'o.)  (Dr,  T.  FJBMdt)     .    .     . 

KoWdU  EniobangsuiitaU  (BOi+O«) 

Stadt  T»ininBrrorg(zw.6Pu.62»+l''T.)   (Dr.  Abi  man) 
Stadt  Gamiftkarlebj  (640+2»  v.)  (Dr.  Strengell)      . 
NiTala  (IH*+V)  (Dr.  BoBtröm) 

JS;t.Vi'fS^^%'(D,.^53r''  :  :  :  : 

Idenwlmi  (64»+2«o.l  (Dr.  SvftBberg) 

PieliajarTi  (68«+5'  o.)  (Dr.  SkoRater) 

Snmina  der  unterBuchteo   Kiodsr 

8&15 

195 

(.( 

Tabelle  III. 
Trachom  bei  Erwachs' 


Ort  der  Unterauchnng 

1 

1 

pCt. 

pa. 

In  Znchthi 
',    Qofiäg 

Qi  in  HsUingfora  (BO'-I-O''  [Dr.  Nordmanl) 
,    Abo  (iwiBchen  60«  and  ei«  +  3<i  v.)     . 
„    Tawaateho*  {61 « +  Bwiiohon  0»  n.  1«  t.) 

ti    .    Helainirrors 

450 

586 

985 
169 
48 
50 

46 
26 
889 

82 
15 

26 
7 
3 
3 
4 
0 

17 

7,1 
2,6 

2,8 

i} 

4,0 
8,7 
0,0 
4,4 

886 
87 
39 
83 

22 
1 
3 
<> 

6,5 
2,7 
6,6 

,  Abo  "^      : 

,    St.Michel(62-+3»o.  [Dr-Hillbom]) 
inUleiborgCeS'  +  Ool'Dr.  Borg]).    . 

IS      8 
215l     7 
668  [  51 

?;? 

Tammerfors  (zwischen  61  o  and  62« -(-l*  v.) 

3699 

105 

8,9 

1836 

8. 

8,7 

Snmma  der  antersuchten  Krwachsenen;  4085;   Trachomkranke:  194  =  4.8 

Änswanderor  (Dr.  Silen):   11786;  Trachom  kranke:  470  =  3,9  pCt. 

Ssmina  allep  Dntersachteii:  19  836;  Trachomkranke:  859  =  4,44  pCt. 

Das  Trachom  wurde  also  bei  jedem  25- untersuchten 
Individuum  angetroffen. 

Wenn  man  annehmen  dürfte,  dass  das  Trachom  bei  der 
ganzen  Bevölkerung  des  Landes,  die  sich  im  Jahre  1000  auf 
2  712  662  Individuen  (3)  belief,  ebenso  verbreitet  wäre,  wie  bei 
den    Untersuchten,    hätten    wir    gegenwärtig   119  353   oder    rund 
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120000  Trachom  kranke  in  Finnland.  Diese  Zahl  kann  jedoch 
selbstverständlich  nur  approximativ  sein,  denn  unser  Material  lässt 
sich  nur  mit  gewissen  Einschränkungen  für  grössere  Berechnungen 
verwenden.  Die  von  den  Gefängnissen  gewonnenen  Zahlen  lassen 
sich  nämlich  nicht  ohne  weiteres  auf  die  ganze  Bevölkerung  über- 
tragen, denn  teils  liefern  verschiedene  Teile  des  Landes  im  Ver- 
hältnis zu  ihrer  Volksmenge  nicht  dieselbe  Anzahl  von  Internen 
für  die  Gefangnisse,  teils  dürften  wohl  die  Sträflinge  als  zu  den 
niedrigsten  Volksschichten  der  Bevölkerung  gehörend,  häufiger 
an  Trachom  leiden  als  die  übrige  Bevölkerung;  die  Granulöse  ist 
ja  die  Krankheit  der  Armen,  und  gedeiht  dort  am  besten,  wo 
Unsauberkeit  und  Nachlässigkeit  herrschen  und  Bildung  fehlt. 
Von  den  Auswanderern  stammen  durchschnittlich  67  pCt.  aus  dem 
Gouvernement  Wasa  (3),  dessen  TrachomzifFer,  wie  aus  Fig.  1 
hervorgeht,  etwas  grösser  ist  als  die  des  übrigen  Landes. 

Dies  alles  bedingt,  dass  die  Zahl  120000  wahrscheinlich  um 
einiges  reduziert  werden  muss  und  wollen  wir  also  die  Gesamt- 
zahl der  Traehomleidenden  In  Finnland  gegenwärtig  auf  rund 
100000  schätzen,  was,  auf  die  Gesamtbevölkerung  bezogen,  einen 
Prozentsatz  von  8,7  gibt. 

In  Ostpreussen  hat  Kuhnt  (4)  die  Zahl  der  granulose- 
kranken  Individuen  auf  mindestens  75000  geschätzt,  was  auch 
denselben  Prozentsatz,  3,7,  gibt,  und  in  der  Tat  glaube  ich,  wir 
in  Finnland  geben  den  Ostpreussen  hinsichtlich  der  Häufigkeit 
des  Trachoms  nichts  nach.  Die  Granulöse  ist  gewiss  auch  bei 
uns  eine  Volkskrankheit,  eine  Landeskalamität,  und  kräftige 
Massregeln  sind  nötig,  um  die  Endemie  zu  bekämpfen. 

Von  alters  her  ist  Finnland  als  ein  Land  mit  ungewöhnlich 
vielen  Blinden  bekannt.  Prof.  G.  E.  Haart  man  in  Abo  sagt 
in  einem  Berichte  vom  Jahre  1765  (1):  „Ausser  diesem  Nachteile 
verliert  das  Volk  im  Innern  des  Landes  durch  den  Rauch  der 
Herdfeuer  in  ihren  Rauchstuben,  wie  auch  durch  den  Rauch  von 
ihren  Kienspänen,  die  sie  zur  Beleuchtung  benutzen,  das  Edelste 
und  Nötigste  zu  ihrem  irdischen  Wohl,  nämlich  das  Sehvermögen, 
wodurch  sie  arbeitsunfähig,  ja  ganz  blind  werden.  Der  in  den 
Häusern  befindliche  Rauch  macht,  dass  der  Affluxus  humorum 
stärker  wird,  wovon  die  Augen  zu  triefen  beginnen  und  dann 
bei  den  einen,  meist  Männern,  zu  trocknen,  bei  den  anderen  da- 
gegen, meist  Frauen,  so  nass  und  wässrig  werden,  dass  sie  später 
trieföugig  werden, zufolge  dessen  nach  wiederholten  Ophthalmien  etc. 
niemand,  der  das  dreissigste,  höchstens  das  vierzigste  Lebensjahr 
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erreicht  hat,  za  lesen  vermag  und  im  fünfzigsten  gewöhnlich  wegen 
Blindheit  die  Hofarbeit  den  Kindern  überlassen  muss"  (1).  Dieses 
traurige  Schilderung  des  alten  finnländischen  Arztes  bringt  uns 
wahrhaft  die  Verhältnisse  in  Ägypten  in  Erinnerung. 

Dem  finnländischen  Arzteverein  kommt  das  Verdienst  zu^ 
die  Initiative  zur  ersten  Zählung  der  Blinden  in  Finnland  ergriffen 
zu  haben.  Dies  geschah  im  Jahre  1864  und  ergab  289?  Blinde 
auf  10000  Einwohner.  Im  Jahre  1873  wurde  eine  neue  Statistik 
aufgenommen,  die  21,4  ®/ooo  Blinde  ergab  (4).  Die  Volkszählung 
im  Jahre  1880  gab  wieder  21  »t  Vooo-  Diese  Zahlen  stellten 
Finnland  in  die  erste  Reihe  unter  allen  Ländern  Europas  in 
Bezug  auf  die  Häufigkeit  der  Blindheit.  Nur  Island  hatte  relativ 
mehr  Blinde. 

Bei  der  Volkszählung  1890  (5)  sank  indessen  die  Ziffer  bis 
15,5  %oo)  ^^^  Finnland  nahm  den  vierten  Platz  unter  den  Ländern 
Europas,  nach  Island,  Portugal  und  Russland,  ein. 

Da  das  Ergebnis  der  Volkszählung  im  Jahre  1900  noch  nicht 
im  Druck  erschienen  ist,  hat  mir  unser  statistisches  Bureau  das 
Manaskript  zur  Verfügung  gestellt  and  geht  daraus  hervor,  dass 
die  Frequenz  der  Blindheit  jetzt  noch  mehr  gesunken  ist,  nämlich 
bis  11,9  auf  10000  Einwohner;  wir  stehen  jetzt  auf  demselben 
Punkte,  wo  Norwegen,  Irland  und  Ungarn  vor  10  Jahren  und 
Ostpreussen  vor  20  Jahren  standen.     (1,  11,  12). 

Das  stete  und  rasche  Abnehmen  der  Blindenfrequenz  beruht 
sicher  grösstenteils  auf  dem  allgemeinen  Aufschwung  in  Kultur 
und  Wohlstand,  welcher  die  letzten  Dezennien  in  unserem  Lande 
kennzeichnet,  auf  verbesserten  Verkehrsmitteln  und  grösserem 
Zugang  an  Ärzten.  Die  Augenkrankheiten,  die  bei  ^/g  aller 
Blinden  die  Ursache  der  Blindheit  gewesen  sind  (9),  werden  jetzt 
besser  und  in  früheren  Stadien  behandelt  als  vorher.  Da  das 
Trachom  besonders  in  den  Frühstadien  für  die  Behandlung  sehr 
empfänglich  ist,  kann  ein  bedeutender  Teil  des  günstigen  Resultates 
der  letzten  Blindenzählung  gewiss  dem  Umstände  zugeschrieben 
werden,  dass  unsere  Trachomkranken  sich  jetzt  früher  als  ehemals 
zur  Behandlung  einstellen.  Das  Ergebnis  mahnt  zu  weiteren 
Bemühungen  in  derselben  Richtung,  denn  allerdings  gibt  es  bei 
uns  noch  viel  zu  tun,  bevor  wir  das  Niveau  der  Kulturländer, 
z.  B.  Deutschlands  oder  Schwedens,  erreichen,  wo  die  Blindheit 
schon  vor  30  resp.  10  Jahren  nur  ^/g  der  Verbreitung  hatte  w^ie 
jetzt  bei  uns  (8,5  resp.  8,3  gegen  ll,9®/ooo)-  Und  in  der  Tat 
kann  man  die  Blindheitsfrequenz  auch  in  einem  Trachomlande 
unter  die  der  unsrigen  herabbringen,  wie  die  Beispiele  von  Ost- 
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preusseD,  Ungarn  u.  a.  Ländern  zeigen.  Trotzdem  die  Granulöse 
in  Ostpreussen  ungefähr  dieselbe  Verbreitung  hat  wie  bei  uns, 
ist  die  Häufigkeit  der  Blindheit  schon  vor  20  Jahren  dort  geringer 
gewesen  als  heutzutage  in  Finnland,  10,5  ^/ooo  g^g^i^  H 9^^/000  ^°^ 
hat  seitdem  wahrscheinlich  dort  wie  in  anderen  Ländern  noch 
weiter  abgenommen.  Belgien  hat,  besonders  in  Courtray  und 
Limburg  (10),  reichlich  Trachomkranke,  und  dennoch  ist  die 
Blindenzahl  niedrig,  8,1  ^/ooo)  ebenso  Italien,  wo  es  im  Jahre  1881 
nur  7,6Blinde  auf  lOOOOEinwohner  gab.  Vielleicht  hat  dieKrankheit 
doch  in  den  letztgenannten  Ländern  nicht  einen  so  bösartigen 
Charakter  wie  bei  uns.  —  Russland,  Portugal  und  Spanien  haben 
hohe  Blindenzahlen  (resp.  19,9,  20,  14,8  •/ooo)  ^^^^  äusserst  reichlich 
Trachom;  die  ärztliche  Hülfe  ist  auch,  besonders  in  Russland,  noch 
sehr  spärlich  und  die  Yolksbildung  steht  niedrig. 

Wenn  wir  die  Karte  (Taf.  V)  über  die  Verbreitung  der 
Blindheit  in  Finnland,  die  ich  auf  Grund  der  letzten  Blinden- 
zählung  gemacht  habe,  mit  der  Trachomkarte  vergleichen,  sehen 
wir,  dass  keine  absolute  Übereinstimmung  zwischen  den  beiden 
Karten  vorhanden  ist,  wie  auch  schon  zufolge  der  Ungenanigkeit 
der  Primärangaben  zu  erwarten  war.  So  wurde  z.  B.  im  Gou- 
vernement St.  Michel  (62^  +  l^  2%  3«  und  4°  ö.)  das  Trachom 
nur  spärlich  vorkommen,  während  dieses  Gouvernement  hinsichtlich 
der  Blindheitsfrequenz  die  erste  Reihe  unter  allen  einnimmt; 
ebenso  ist  in  Kuhmoniemi  (64®  -f~  ^^  "°^  ^^  ^0  '^^^  *^  ^®^ 
Gegend  von  Kajana  (64*  4~  2®  nnd  3®  ö.)  nur  eine  kleine  Anzahl 
der  Wehrpflichtigen  wegen  Trachom  kassiert  worden,  und  dennoch 
gibt  es  in  diesen  Kirchspielen  zahlreiche  Blinde.  Ein  entgegen- 
gesetztes Verhältnis  scheint  in  den  Gegenden  um  Uleäborg  (65® 
+  0  und  V  V.)  und  Kuopio  (63®  +  2®  und  3®  ö.)  herum  zu 
herrschen,  indem  hier  zahlreiche  Trachomleidende,  aber  relativ 
spärlich  Blinde  vorkommen.  Wenn  wir  aber  von  diesen  grösseren 
Ausnahmen  absehen,  stimmen  die  beiden  Karten  doch  in  den 
Hauptzügen  überein.  So  sind  die  Küstengegenden  im  allgemeinen 
trachomarm  und  haben  wenig  Blinde;  die  Blindheit  kommt  relativ 
am  öftesten  im  Innern  des  Landes  vor,  wo  das  Trachom  endemisch 
ist.  Eine  genaue  Übereinstimmung  zwischen  der  relativen  Anzahl 
der  Granulösen  und  der  Blinden  finden  wir  z.  B.  im  Gouvernement 
Wasa  (62®  bis  64®  +  1®  ö  bis  4®  v.),  wo  die  Kirchspiele  Lappo, 
Korsholm  u.  A.  (63®  -["  2®  und  3®  v.)  sowohl  auf  der  Trachom- 
karte als  auf  der  Blindheitskarte  ein  dunkles  Gebiet  bilden,  das 
sich  von  der  helleren  Umgebung  abhebt.  Eine  ähnliche  übereio- 
stimmnng    findet    auch    im  Gouvernement    Kuopio    (62®    bis    64® 
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+  P  ö.  bis  6*  ö.),  wo  der  westliche  Teil  auf  beiden  Karten  dunkel, 
der  östliche  dagegen  hell  ist,  und  mit  einigen  Ausnahmen  im 
Gouvernement  üleäborg  (nördlich  von  64**)  statt. 

Ein  sehr  anschauliches  Bild  darüber,  wie  die  Blindheit 
bei  uns  Hand  in  Hand  mit  der  Granulöse  geht,  geben  uns  die 
Kurven  in  Fig.  I  (S.  427).  Hier  stört  nur  das  Gouvernement 
St.  Michel,  wie  schon  hervorgehoben  wurde,  in  bisher  unerklärter 
Weise  die  Harmonie. 

Das  Trachom  kommt  bei  uns  häufiger  bei  Frauen  als  bei 
Männern  vor.  Nach  Tabelle  HI  (S.  429)  waren  3,9  pCt.  der 
Männer  und  6,7  pCt.  der  Frauen  trachomkrank,  so  dass  wir  also 
auf  lOO  trachomkranke  Männer  172  trachomkranke  Frauen  zu 
zählen  haben.  In  der  Univ.  Augenklinik  zu  Helsingfors  sind  im 
ersten  Halbjahre  1903  102  Männer  und  135  Frauen  wegen 
Granulöse  behandelt.  In  meiner  Praxis  war  dieses  Verhältnis 
100  auf  127.  Herr  Dr.  Borg  teilt  mir  mit,  dass  er  in  Uleäborg 
(65®  -\-  0®)  doppelt  so  viel  Frauen  als  Männer  wegen  Trachom 
behandelt  habe.  Bereits  im  Jahre  1870  war  das  Verhältnis  zwischen 
den  trachomkranken  Männern  und  Frauen  in  der  hiesigen  Klinik 
100  auf  171  (6). 

Ein  ähnlicher  Unterschied  zwischen  den  Geschlechtern 
findet  auch  in  Bezug  auf  die  Blindheitsfrequenz  statt;  auf 
100  blinde  Männer  kamen  im  Jahre  1900  168  blinde  Frauen. 
Es  ist  auffallend,  wie  nahe  jene  Zahlen  mit  denen  übereinstimmen, 
die  die  relative  Häufigkeit  des  Trachoms  unter  Männern  und 
Frauen  angeben.  Diese  Übereinstimmung  scheint  einen  Kausal- 
nexus zwischen  den  beiden  Erscheinungen  anzudeuten,  nämlich 
so,  dass  der  Unterschied  in  der  Blindenfrequenz  der  beiden  Ge- 
schlechter von  dem  Unterschiede  in  der  Trachomfrequenz  bedingt 
sei,  und  in  der  Tat  gewinnt  eine  derartige  Vermutung  bei  der 
näheren  Betrachtung  unserer  letzten  Blind enstatistik  eine  weitere 
Stütze.  In  den  Gouvernements  nämlich,  wo  die  Bevölkerung 
relativ  trachomfrei  ist,  wie  in  Nyland,  Abo  und  Tawastehus, 
kommen  auf  100  blinde  Männer  bedeutend  weniger  blinde  Frauen 
(resp.  128,  148  und  144),  als  in  denjenigen  Gouvernements,  wo 
das  Trachom  sehr  verbreitet  ist,  wie  in  Uleäborg,  Wiborg  und 
Wasa,  mit  resp.  174,  176  und  196  blinden  Frauen  auf  100  Männer 
Auch  das  Gouvernement  St.  Michel,  das  gemäss  der  Wehrpflichts- 
statistik ziemlich  frei  von  Granulöse  wäre,  zeigt  eine  ähnliche 
Ziffer,  190  blinde  Frauen  auf  100  Männer.  Das  Gouvernement 
Kuopio  nimmt  eine  Mittelstellung  mit  152  blinden  Frauen  bei 
100  Männern  ein. 
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Noch  auffallender  macht  sich  der  Einäuss  des  Trachoms  auf 
die  Häufigkeit  der  Blindheit  bei  den  beiden  Geschlechtern  geltend, 
wenn  man  die  trachomfreie  schwedische  Bevölkerung  mit  der 
finnischen  vergleicht.  In  den  schwedischen  Küsten-  und  Schären- 
kirchspielen des  Gouvernements  Abo  (60®  bis  62®  -f-  2®  v.  bis  ö®  v.) 
gibt  es  nur  117  blinde  Frauen  auf  100  blinde  Männer,  während 
dasselbe  Verhältnis  in  dem  finnischen  Teile  des  Gouvernements 
170  auf  100  beträgt;  unter  den  Schweden  des  Gouvernements 
Wasa  (62®  bis  64®  +  1®  ö.  bis  4®  v.)  kommen  145,  unter  den 
Finnen  aber  209  blinde  Frauen  auf  100  blinde  Männer. 

Das  Übergewicht  der  Frauen  über  die  Männer  hinsichtlich 
der  Häufigkeit  der  Blindheit,  die  konstant  bei  allen  unseren 
Blindenzählungen  erhalten  worden  ist,  ist  für  Finnland  eigen- 
tümlich; in  den  übrigen  Ländern  Europas,  auch  in  den  Trachom- 
ländern, ist  das  Verhältnis  umgekehrt.  Die  Ursachen  unserer 
Separatstellung  sind  noch  ziemlich  unklar,  doch  scheint  das  Trachom, 
wie  aus  dem  eben  Gesagten  hervorgeht,  hierbei  eine  grosse  Rolle 
zu  spielen;  entscheidend  aber  kann  diese  jedoch  nicht  sein,  denn 
auch  in  unseren  trachomfreien  Gegenden  ist  die  Zahl  der  blinden 
Frauen  grösser  als  die  der  Männer,  und  zwar  nicht  bloss  absolut, 
sondern  auch  trotzdem  berücksichtigt  wird,  dass  die  Zahl  der 
Frauen  hier  wie  anderswo  grösser  ist  als  die  der  Männer.  Die 
Tatsache,  dass  die  Frauen  öfter  augenkrank,  und  speziell  trachom- 
krank werden  als  die  Männer,  kann  leicht  dadurch  erklärt  werden, 
dass  sie  durch  ihre  Beschäftigung  im  Hause,  wo  der  Trachom- 
virus auf  Kleidern,  Geräten  und  dergleichen  disponiert  ist,  sowie 
auch  durch  das  Weinen  und  das  folgende  Trocknen  der  Augen 
mit  den  Händen  öfter  der  Ansteckungsgefahr  ausgesetzt  sind  als 
die  Männer,  die  von  Jugend  ab  mehr  draussen  beschäftigt  sind. 
Dass  wieder  die  Augenkrankheiten  bei  ihnen  öfter  zur  Blindheit 
führen,  findet  darin  seine  Erklärung,  dass  die  Frauen  infolge  ihrer 
sozialen  und  ökonomischen  Abhängigkeit  von  anderen  und  ihren 
von  der  Beschäftigung  im  Hause  bedingten,  geringeren  Ansprüchen 
an  die  Sehschärfe,  gewiss  erst  später  für  ihre  Augenkrankheiten 
ärztliche  Hülfe  aufsuchen  als  die  Männer.  (Die  Tabelle  IV,  S.  436, 
zeigt,  dass  in  249  TrachomfuUen  Komplikationen  bei  den  Männern 
in  49  pCt.,  bei  den  Frauen  in  64  pCt.  angetroffen  worden  sind, 
und  dass  die  durchschnittliche  Sehschärfe  der  männlichen 
Trachomaugen  0,6,  die  der  weiblichen  nur  0,3  war.)  Warum  aber 
diese  Umstände,  die  ja  überall  in  den  Trachomländern  vorkommen, 
nur  bei  uns  die  Blindenzahl  der  Frauen  über  die  der  Männer 
erhöhen,    das  bleibt  unerklärt. 


und  der  Blindheit  in  Finnland.  43& 

Als  weitere  Beispiele  für  die  Verschiedenheit  der  Trachom- 
frequenz  unter  den  Schweden  und  Finnen  will  ich  anfuhren,  das» 
Nord  man  unter  54  schwedischen  Sträflingen  im  Gefängnis  bei 
Helsingfors  keinen  einzigen  Trachomfall  gefunden  hat,  dass 
Hartman,  Bachman  und  Knäpe  beinahe  keinen  Trachom- 
kranken unter  der  schwedischen  Bevölkerung  im  Gouvernement 
Wasa  gesehen,  und  dass  Strengeil  die  V^olksschulen  in  Gamla- 
karleby  (64® -|- 2®  v.)  trachomfrei  gefunden  hat.  Unter  den 
3574  Individuen,  die  ich  untersucht  habe,  befanden  sich  nur  etwa 
10  granulosekranke  Schweden. 

Diese  geringe  Trachomfrequenz  bei  den  Schweden  bedingt 
auch  die  relativ  geringe  Blindheitsfrequenz.  So  waren  z.  B.  im 
Gouvernement  Wasa  im  Jahre  1900  von  10000  Finnen  13,3  blind, 
während  es  in  den  schwedischen  Kirchspielen  nur  7,1  ® 'ooo  Blinde 
gab.  Ahnliche  Zahlen  erhalten  wir  auch  in  den  anderen 
Gouvernements,  wo  Schweden  wohnen;  in  den  Schären  von  Abo 
678  ^000  '^nd  in  den  Kustengegenden  Nylands  4,5  ®/ooo-  Diese 
niedrigen  Blindheitszahlen,  die  sich  der  niedrigsten  in  Europa, 
nämlich  Hollands,  4,4  ®/ooo}  nähern,  sind  natürlich  nicht  aus- 
schliesslich dem  Fehlen  des  Trachoms  zuzuschreiben,  sondern  sind 
sicherlich  in  bedeutendem  Grade  auch  von  dem  relativ  höheren 
Kulturstaudpunkte  und  vor  allem  von  der  grösseren  persönlichen 
Sauberkeit,  die  unsere  Schweden  auszeichnet,  bedingt,  sowie  auch 
davon,  dass  sie  überhaupt  ziemlich  isoliert  für  sich  leben,  wodurch 
das  Trachom  nicht  so  oft  eingeschleppt  wird.  Sie  heiraten  z.  B. 
nur  selten  Weiber  des  finnischen  Yolkselements.  Das  Trachom 
ist  ja  eine  Familien-  oder  Hauskrankheit,  die  sich  in  dem  Hause 
erhält,  wo  sie  sich  einmal  eingenistet  hat,  sich  aber  nur  mit 
einer  gewissen  Schwierigkeit  aus  einem  Hause  in  ein  anderes 
verbreitet. 

In  Finnland  gab  es  im  Jahre  1900  3229  IMiiide.  Wie  viele 
derselben  können  das  Trachom  als  Ursache  ihres  Geschickes  be- 
schuldigen? Zur  Beantwortung  der  Frage  können  wir  uns  viel- 
leicht einer  Tabelle  von  Widmark  (1)  bedienen,  die  zeigt,  dass 
bei  uns  30  pCt.  der  Blinden  das  Trachom  als  Ursache  der  Blind- 
heit haben.  Also  würde  es  969  Trachomblinde  im  Lande  geben. 
Von  486  in  meiner  Praxis  und  in  der  Klinik  beobachteten 
Trachomkranken  waren  3  blind;  wenn  wir  annehmen,  im  Lande 
seien  100000  Trachomkranke,  so  erhielten  wir  auf  diesem  Grunde 
618  Trachomblinde,  d.  h.  350  weniger  als  nach  der  ersten  Be- 
rechnungsweise. Wenn  wir  es  einmal  dahin  bringen  könnten, 
dass  es    keine  Trachomblinden    mehr    im  Lande  gäbe,    so  würde 
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die  Blindheitszahl  bis  auf  8,8  ®/ooo  herabsinken  und  wir  wurden 
eine  Mittelstellung  unter  den  Staaten  Europas  einnehmen,  wie 
heutzutage  Schweden,  Deutschland,  Frankreich  u.  A.  Unsere 
Städte  haben  in  der  Tat  schon  diesen  Standpunkt  erreicht,  dort 
gibt  es  8,0  ®/ooo  Blinde,  auf  dem  Lande  aber,  wo  die  Augenkrank- 
heiten zufolge  der  ungenügenden  Zahl  der  Arzte  schlechter  be- 
handelt oder  ganz  vernachlässigt  werden,  12,3  Binde  auf  10000 
Einwohner. 

Viel  gewöhnlicher  als  Blindheit  ist  jedoch  bei  den  Trachom- 
leidenden eine  grössere  oder  geringere  Herabsetzung  des  Seh- 
vermögens. Die  Durchschnittszahl  der  Sehschärfe  der  trachom- 
kranken Augen  ist  in  meiner  Praxis  0,46  gewesen.  Blindheit 
eines  Auges  ist  in  5  pCt.  der  Fälle  beobachtet,  Herabsetzung 
auf  beiden  Augen  bis  auf  •/jo  —  Fingerzählen  auf  Im  —  in 
4  pCt.  Die  Komplikationen  von  den  Lidern,  Tränenwegen  oder 
der  Hornhaut  kamen  um  so  häufiger  vor,  je  älter  die  Kranken 
waren,  wie  aus  Tabelle  IV  hervorgeht. 

Tabelle  IV. 
Zusammenstellung  von  249  Trachomfällen. 


Alter  der 
Kranken 


Anzahl  in 
pCt. 


Komplikationen 
bei  pCt. 


1  — 10  Jahre 
11-20  , 
21-30  „ 
31-40  , 
41—50  , 
51—60  „ 
61—70  „ 
nicht  angegeben 


7,6  pCt. 
18,0     , 
31,3 
20,1 

9,6 

6,4 

3,2 

8,8 


n 


0  pCt. 
49     , 
55    „ 
66 
83 
94 
62 


n 
n 
n 


Männer  44  pCt,  Frauen  56  pCt. 

Komplikationen  in   143  Fällen  =  67  pCt. 

„  bei  den  Männern  in  49  pCt.  der  Fälle, 

„  „      „     Frauen       „   64      „       »     .    j» 

Durchschnittszahl  der  Sehschärfe    der    Trachomaugen  =  0,46, 

bei     den 

Männern  =  0,6, 

Durchschnittszahl    der    Sehschärfe    der    Trachomaugen    bei    den 

Frauen  =  0,3. 
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II. 

Aas  der  Augenklinik  der  Kgl.  Uniyersit&t  iu  Turin. 
(Direktor  Prof.  0.  Reymond.) 

Über  die  akute  gangränöse  Phlegmone  der  Lider. 

Klinische  und  bakteriologische  Studie 

von 

Dr.  0.  PES, 

Privatdozent  und  Assistent. 
(Mit  11  Abbildungen  im  Text.) 

Die  Gangrän  der  Lider  wird,  namentlich  bezüglich  der 
Ätiologie  derselben,  auch  in  den  neuesten  Handbuchern  nur  ober- 
flächlich behandelt. 

Allerdings  muss  zugestanden  werden,  dass  es  schwer  ist,  ein 
eigenes  Kapitel  über  diesen  Gegenstand  zu  schreiben,  weil  ja  die 
Gangrän  der  Lider  die  letzte  Phase  von  infektiösen  Prozessen 
verschiedener  Natur  und  von  verschiedenem  Verlaufe,  die  sich 
xin  den  Lidern  abspielen,  darstellen  und  die  Behandlung  derselben  in 
einem  Hand  buche  deshalb  in  verschiedenen  Kapiteln  Platz  finden 
konnte. 

Die  Gangrän  tritt  immer  im  Gefolge  eines  infektiösen 
Prozesses  auf,  der  durch  verschiedene  Ursachen  bedingt  sein 
kann,  durch  direkte  Inokulation  nach  accid enteil  lokalen  Ver- 
wundungen, durch  Metastasen,  durch  Lokalisation  von  allgemeinen 
Infektionen,  durch  lokale,  krankhafte  Prozesse,  welche  infolge 
von  sekundären  Infektionen  degenerieren  u.  s.  w.  Wenn  man 
diesen  vielfachen  Faktoren  noch  die  individuellen  Ursachen  (Alter, 
Allgemeinzustand  u.  s.  w.)  hinzufügt,  ferner  auch  die  Virulenz 
der  Mikroorganismen,  dann  begreift  man,  dass  die  Symptome 
und  die  Ausgänge  der  Krankheit,  innerhalb  der  Grenzen  eines 
benignen  Verlaufes,  mit  Heilung  ohne  deformierende  Narben,  und 
der  gangränösen  Prozesse  mit  Ausgang  in  Septikämie  und  Tod, 
eine  grosse  Variabilität  aufweisen  müssen. 

Ein  impetiginöses  Ekzem  der  Lider  z.  B.  kann,  wie  wir 
sehen  werden,  Gangrän  veranlassen,  ebenso  wie  ein  malignes 
ödem  derselben,  das  durch  Karbunkel  hervorgerufen  wird.  Jeder- 
mann weiss  aber,  wie  bedeutend  die  klinischen  und  ätiologischen 
Unterschiede  dieser  zwei  Prozesse  sind.  Die  Erfrierung  kann 
eine  Gangrän  der  Lider  herbeiführen,   aber  die  Mikroorganismen 
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treten  hier  erst  sekundär  bei  der  Nekrose  der  Gewebe,  die  infolge 
der  tiefgreifenden  und  langdauernden  Ischämie  erfolgt,  auf,  und 
diese  Art  von  Gangrän  hat  nichts  gemeinsames  mit  der  akuten 
und  diffusen  Form,  welche  bei  Traumen  aufzutreten  pflegt. 

Wir  wollen  uns  hier  speziell  mit  dieser  letzteren  Art  von 
Gangrän  beschäftigen,  welche  in  der  Regel  eine  schwere  Kom- 
plikation von  Risswunden  darstellt.  Es  sind  jedoch  zahlreiche 
Falle  dieser  Art  bekannt  gemacht  worden,  in  welchen  die  Dis- 
kontinuität im  Eindringen  der  Mikroorganismen  nicht  in  Abrede 
gestellt  werden  konnte  und  welche  deshalb  als  spontane  Gangrän 
der  Lider  aufgefasst  wurden. 

Derartige  schwere  infektiöse  Prozesse  sind  immer  selten. 
Aus  diesem  Grunde  und  wegen  der  Seltenheit  von  genauen 
bakteriologischen  Untersuchungen  halte  ich  es  für  gerechtfertigt, 
diejenigen  Fälle,  welche  ich  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte, 
hier  mitzuteilen. 

Vor  allem  möchte  ich  aber,  in  Kürze,  die  bis  jetzt  bekannt 
gewordenen  Beobachtungen  zusammenfassen.  Es  können  diese 
in  zwei  grosse  Gruppen  geteilt  werden,  je  nachdem  die  Infektion 
sekundär  nach  anderen  allgemeinen  oder  lokalen  Krankheits- 
prozessen oder  primär  auftrat. 

In  die  erste  Gruppe  gehören  die  Fälle  von  Gangrän  der 
Lider,  welche  sekundär  nach  Influenza,  Morbillen,  Scharlach, 
Typhus,  Blattern,  Erysipel,  Varicellen,  Endometritis, 
Keuchhusten,  Empyem  der  Sinus  frontales,  und  nach 
Eczema  impetiginosum  aufzutreten  pflegen. 

Bezüglich  der  Influenza  warde  her v^orgehoben,  dass  die  Erschein unp^en 
am  Lide  gewöhnlich  in  der  Periode  der  Rekonvaleszenz  sich  zeigten.  Hierher 
gehören  die  Beobachtungen  von  Landolt  (1),  Hosch  (2),  Wicherkie- 
wicz  (3),  Lindner  (4),  Bock  (5)  und  Anderen.  £&  ist  jedoch  nicht  er- 
wiesen, dass  die  Alterutionen  des  Lides  in  allen  Fällen  durch  Metastase  von 
Bazillen  der  Influenza  oder  anderer  Mikroorganismen  bedingt  wurden,  weil 
bakteriologische  Untersuchungen  nicht  vorliegen. 

Gangr&n  der  Augenlider  nach  Morbillen  ist  von  Fieuzal  (6)  und 
Knies  (7)  beschrieben  worden.  Aber  auch  in  diesen  F&ilen  fehlen  bakterio- 
logische Untersuchungen. 

Diese  vermisst  man  auch  in  den  Beobacbtungeo  von  Martin  (8), 
Jackson  (9)  und  Kolle  (10),  welche  Gangrän  der  Augenlider  nach  Schar- 
lach betreffen. 

Himlj  (11)  in  Frankfurt  (1794)  hat  in  einer  Typhusepidemie  unter 
den  Soldaten  vor  dem  Auftreten  der  Agonie  Gangrän  der  Augenlider  beob- 
achtet 

Morax  (12)  hat  einen  Fall  von  gangränösem  Ödem  der  Lider  hei 
einem  Kinde  von  9  Monaten,  das  an  Keuchhusten  litt,  mitgeteilt.  Der 
Verlauf  war  hier  ein  gunstiger,    sodass  Heilung  ohne  deformierende  Narben 
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eintrat.      Die    bakteriologische   üntei^snchnng   des    dem   Lide    entnommenen 
Eiters  erwies  das  Vorhandensein  yon  Streptokokken  im  Reinznstande. 

Vom  klinischen  Standpnnkte  ist  der  Ton  Falko  (18)  beobachtete  Fall 
interessant,  in  welchem  sich  bei  einem  Empyem  der  Sinns  frontales, 
Phlegmone  mit  Gangrän  der  Lider  und  der  Orbita,  aof  beiden  Seiten,  nnd 
Meningitis  cerebrospinalis  mit  tödlichem  Ausgange  entwickelte.  Bakterio- 
logrische  Untersuchungen  fehlen. 

Mitwalski  (14)  veröffentlichte  den  Fall  einer  Frau,  welche  mit 
chronischer  Endometritis  behaftet  war  und  bei  welcher  am  15.  Tage 
eine  Phlegmone  der  Lider  mit  Gangrftn  und  Tod  infolge  Ton  Septik&mie 
durch  Streptokokken  eintrat.  Es  wurden  Embolien  von  Streptokokken  in 
der  Art.  tarsalis  yorgefundeo. 

Joss  (15)  hat  über  einen  Fall  yon  Erysipel  der  Lider  berichtet,  weiche 
bei  einer  Frau  während  der  Geburt  auftrat,  Geschwüre  und  (rangrän  der 
Cornea,  Abszesse  in  der  Gegend  des  Jochbeins  nnd  eine  der  grossen 
Schamlippen,  mit  Abstossung  nekrotischer  Teile,  nach  sich  zog.  Später  eut- 
wickelte  sich  ein  retrobulbärer  Abszess  mit  Fisteln  an  den  Augenlidern  und 
PanOphthalmitis.  Es  wurden  Injektionen  mit  dem  Antistreptokokkenserom 
Tayel  gemacht,  und  man  führte  die  Exenteratio  bulbi  ans.  Die  Kranke 
genas.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass  es  sich  um  ein  gan- 
gränöses Erysipel  mit  allgemeiner  Infektion  durch  Streptokokken  handelte. 
Autor  schreibt  den  güostigen  Ausgang  des  Falles  quoad  yitam,  der  Injektion 
mit  dem  Serum  zu. 

Bezüglich  der  Blattern  als  Ursache  der  Lidgangrän  sind  die  Beob- 
achtungen von  Lands  b  er  g  (16)  und  Adler  (17)  anzuführen,  die  aber  wegen 
des  Mangels  von  Untersuchungen  darüber,  ob  es  sich  um  eine  sekundäre 
Infektion  durch  Pusteln  oder  nicht  handelte,  sehr  unsicher  sind. 

Römer  (18)  hat  einen  in  seiner  Art  einzig  dastehenden  Fall  von 
Gangrän  beschrieben,  die  oebst  einem  retroaurikulären'  Abszesse  nach 
Varicellen,  in  der  Haut  der  Lider  und  der  Stirn  bei  einem  8  Monate 
alten  Kinde  auftrat.  Die  mikroskopische  Untersuchung  und  die  Kultur- 
versuche  mit  dem  Eiter  von  den  Lidern  erwiesen  das  Vorhandensein  von 
Streptokokken  nnd  des  Proteus  vulgaris.  Vom  Eiter  des  retroaurikulären 
Abszesses  entwickelten  sich  bloss  Streptokokken  in  den  Kulturen.  Die 
Streptokokken  zeigten  bei  Tieren  nur  eine  geringe  Virulenz;  der  Proteus 
erwies  sich  ganz  unschädlich,  und  Autor  meint,  dass  derselbe  sich  erst 
sekundär  (durch  Verunreinigung)  im  Lideiter  entwickelte. 

Hilbert  (19  u.  20)  berichtet  über  zwei  Fälle  von  impetiginösem 
Ekzem  der  Lider,  das  zur  Nekrose  führte,  und  zwar  wahrscheinlich  infolge 
einer  sekundären  Infektion  der  Ekzempusteln,  nnd  meint,  dass  in  diesem 
Falle  als  Entstehungsursache  eine  lokale  Ernährungsstörung  angenommen 
werden  muss.    Bakteriologische  Untersuchungen  fehlen. 

In  einem  Falle,  der  den  beiden  vorausgehenden  glich,  erwähnt  Giu- 
lini  (21)  die  Anwesenheit  von  Stäbchen  und  Kokken,  die  aber  nicht  klassi- 
fiziert wurden  1).     Sehr   problematisch    sind    die    Fälle    von    Lidgangrän   bei 

^)  Die  Beobachtungen  von  Hilbert  und  Giulini,  welche,  insofern 
sie  sich  auf  die  Komplikationen  des  Ekzems  beziehen,  viele  Analogie  haben 
mit  don  von  uns  angeführten  Beobachtungen  (bei  zwei  Kindern,  bei  welchen 
auch  ein  diffuses  nässendes  und  schuppiges  Ekzea^  am  Gesicht  und  an  der 
behaarten  Kopfhaut  vorhanden  war)  von  Diplococcämie  und  Streptococcämie 
(22),  die  im  Gefolge  einer  ekzematösen  Bindehautentzündung,  welche  sich  in 
eine  pseudomembranöse  Form  umwandelte,  zum  Tode  führte,  zeigen,  dass 
solche  Hautausschläge,  namentlich  bei  Vernachlässigung  derselben,  sehr  ge- 
fährlich sind,  denn  sie  bilden  das  günstigste  Feld  zur  Ausbildung  nnd  Ver- 
breitung von  schweren  Infektionen. 
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Diabetikern,  welche  Ton  Lagrange  (23)  und  Koenig  (24)  mitgeteilt 
worden  sind,  und  auch  derjenige  von  Kipp  (25),  den  dieser  Antor  aaf  nervöse 
Störungen  durch  chronischen  Alkoholismus  (Delirium  tremens)  zurückführt. 
Diese  Beobachtungen  gehören  rielleicht  in  die  Kategorie  der  kachek tischen 
Gran gr an  der  Haut,  welche  schon  Tor  langer  Zeit  Ton  Simon  (26)  be- 
schrieben wurde.  Von  solchen  seltenen  Fällen,  von  denen  wir  nicht  wissen, 
ob  die  Infektion  primär  oder  sekundär  nach  anderen  Prozessen  auftrat,  sind 
übrigens  nur  sehr  nuTollkommene  Beobachtungen  vorhanden. 


Zur  Gruppe  der  primären  gangränösen  infektiösen  Prozesse 
an  den  Lidern  müssen  auch  die  Fälle  durch  Einwirkung  der  Kälte 
gerechnet  werden. 

Die  einzige  typische  hierher  gehörige  Beobachtung  ist  die  von 
Planth  (27)  bei  einer  43  Jahre  allen  Frau,  bei  welcher  nach  einer  über- 
triebenen Eisapplikation  auf  die  Lider,  bei  einer  Conjunctivitis,  Nekrose  und 
Verlust  der  Lidhaut  erfolgte.  In  den  nekrotischen  Massen  wurden  Strepto- 
kokken und  Staphylokokken  vorgefunden. 

Ausserdem  ist  der  schon  angedeutete  Fall  von  KöUe  (10)  bekannt, 
der  ein  6  Monate  altes  Kind  betraf,  bei  welchem  nach  Scharlach  eine  diph- 
therische Bindehautentzündung  vorhanden  war,  und  bei  welchem  gleichfalls 
nach  einer  zu  weit  getriebenen  Eisapplikation  partielle  Gangrän  der  Lider 
auftrat.  Interessant  ist,  dass  bei  demselben  Kinde  zwei  Jahre  später  unter 
identischen  Verhältnissen  derselbe  Prozess  sich  wiederholte.  Autor  ist  der 
Meinung,  dass  die  Gangrän  in  diesem  Falle  durch  eine  diphtherische  In- 
fektion, welche  von  der  Bindehaut  auf  die  Lider  sich  verbreitete,  entstanden 
ist.  Es  ist  dies  wohl  wahrscheinlich,  aber  wegen  des  Fehlens  bakterio- 
logischer Untersuchungen  nicht  sicher. 

Der  Beobachtung  von  Kölle  können  auch  die  Fälle  von  Steffens  (28) 
und  von  Vix  (29)  wegen  ihrer  Analogie  angereiht  werden. 

Steffens  beobachtete  bei  einem  6  Wochen  alten  Kinde  einen  diph- 
theritischen  gangränösen  Prozess  an  den  Lidern,  ohne  Komplikationen  von 
Seiten  der  Bindehaut,  und  es  schien  ihm  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung, 
dass  Bazillen  der  Diphtheritis  nebst  Diplokokken,  Streptokokken  und  Staphylo- 
kokkeii  vorhanden  waren.  Vix  beobachtete  gleichfalls  bei  einem  6  Wochen 
alten  Kimde  eine  symmetrische  und  spontane  Gangrän  der  Lider,  welche  aich 
auch  auf  den  Tränensack  ausdehnte.  Am  16.  Tage  trat  infolge  von  Lungen- 
Luftröhrenentzflndung  der  Tod  ein.  Wegen  Verdachtes  einer  diphtheritischen 
Infektion  wurden  Injektionen  mit  dem  antitoxischen  Serum  gemacht,  aber 
ohne  dass  eine  Modifikation  des  gangränösen  Prozesses  eingetreten  wäre. 
Darch  die  bakteriologische  Untersuchung  konnten  keine  Diphtheritisbazillen 
nachgewiesen  werden  und  Autor  lässt  deshalb  die  Frage  offen,  ob  die  Lid- 
gangrftn  als  ein  ektogener  lokaler,  infektiöser  Prozess  oder  als  eine  oblite- 
rierende Endarteriitis  von  hereditär  luetischer  Natur  aufgefasst  werden  mfisse. 

Randall  (30)  hat  bei  drei  Kindern  von  1,  2  und  5  Jahren  einen  ähn- 
lichen gangränösen,  spontan  aufgetretenen  Prozess  an  den  Lidern  beobachtet. 
In  allen  Fällen  trat  Heilung  mit  deformierenden  Narben  ein.  Aber  successiv 
traten  Rezidive  auf,  welche  die  narbigen  Deformitäten  steigerten.  Das 
kleinste  von  den  drei  Kindern  ging  zugrunde.  Als  Ursache  der  Erkrankung 
wurde  Biphtkeritis  angenommen,  die  aber  bakteriologisch  nicht  nachgewiesen 
wurde« 

Schilling  er  (31)  berichtet  über  einen  Fall  von  Lidgangrän,  die  durch 
Diphtheriebazillen  verursacht  und  durch  das  Serum  günstig  beeinflusst 
wurde.  Antor  deutet  auf  die  Wichtigkeit  der  bakteriologischen  Prüfung 
bezw.  des  Snchcns  nach  Bazillen  der  Diphtheritis  und  auf  die  Notwendigkeit 
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der  frühzeitigen  Anwendung  des  antidipbtheritischen  Serums  in  zweifelhaften 
Fällen  hin. 

Die  meisten  Ffille  der  letzteren  Art  werden  als  spontane 
Gangrän  der  Lider  benannt.  Es  kann  dies  jedoch  nicht  wört- 
lich genommen  werden;  denn  die  Gangrän  wird  als  eine  spontane 
angesehen,  weil  es  den  Autoren  nicht  gelang,  festzustellen,  in 
welcher  Weise  sie  zu  Stande  gekommen  ist.  Es  mass  aber  an- 
genommen werden,  dass,  wenn  keine  anderen  lokalen  oder  ent- 
fernter gelegenen  krankhaften  Prozesse  vorlagen,  eine,  wenn  auch 
nicht  mehr  nachweisbare,  Läsion  der  Haut,  in  Form  von  ein- 
fachen Ritzen,  oder  Läsionen,  durch  Kratzen  von  Aknestellen 
oder  nicht  selten  durch  Stiche  von  schädlichen  Insekten  ver- 
anlasst, vorhanden  waren. 

Ähnliche  ätiologische  Momente  können  auch  die  Entstehung 
von  malignen  Karbunkelpusteln  der  Lider  und  auch  die  primären, 
gleichfalls  gangränösen  Erysipele  der  Lider  veranlassen.  Bezüglich 
des  Karbunkels  sind  namentlich  die  Beobachtungen  von  Schiess- 
Gemuseus  (32),  Brechemier  (33),  Mauveszin  (34),  Dubu- 
jadoux  (35),  Chevalier  (36),  Despr^s  (37),  Rouxau  (38), 
Socor  (39),  Raimbert  (40),  Debrou  (41),  Elschnig  (42), 
Buy  (43),  Yossius  (44),  Grossmann  (45),  Praun  und 
Proescher  (46)  interessant. 

In  den  meisten  Beobachtungen  prävaliert  die  Einseitigkeit 
der  AfPektion,  mit  Ausnahme  des  Falles  von  Socor,  in  welchem 
beide  Augen  behaftet  waren. 

Die  Gerber  scheinen  am  meisten  an  malignen  Pusteln  auch 
der  Lider  zu  leiden,  indem  sie  selbst,  durch  verunreinigte  Hände, 
eine  Inokulation  an  kleinen  abgeschürften  Hautstellen  sich  bei- 
bringen ^). 

Die  genauesten  bakteriologischen  Untersuchungen  wurden  von 
Buy  und  Elschnig  ausgeführt,  und  es  wäre  sehr  erwünscht,  wenn  in 
allen  Fällen  von  verdächtigen  Pusteln  die  mikroskopische  Unter- 
suchung gemacht  würde,  um  sicher  sagen  zu  können,  ob  dieselben 
wirklich  Karbunkel  darstellen  oder  von  anderen  Mikroorganismen 
abhängen.      Denn    in    vielen    Fällen,    welche    als    malignes    oder 

^)  Ich  kann  hier  einen  in  j&ngster  Zeit  vorgekommenen  Fall  bei  einem 
Gerber  des  Geschäftshaasos  Fiorio  in  Turin  anführen,  welcher  sich  durch 
Kratzen  am  rechten  Auge  den  Karbunkel  inokulierte.  Es  bildete  sich  eine 
Pustel  mit  ausgebreiteter  Gangran,  aus  und  der  Arbeiter  ging  zugrunde 
durch  Vernachlässigung  und  Verheimlichung  seiner  Krankheit,  trotz  der 
Injektionen  mit  dem  Serum  Sclavo,  welche  erst  in  der  letzten  Periode,  aU 
die  Septikämie  infolge  des  Karbunkels  schon  in  vollem  Gange  war,  angewendet 
wurde. 
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karbankuloses  ödem  der  Lider  beschrieben  worden  sind,  konnten 
nicht  dieselben  Formen  von  Mikroorganismen  erkannt  werden. 
Dies  wurde  für  andere  Teile  des  Organismas  von  Foa  und  Bo- 
nome  (47)  und  von  Vincenzi  (48  u.  49)  nachgewiesen.*  Fälle 
von  primärem  gangränösem  Erysipel  der  Lider  finden  sich  in  den 
Beobachtungen  von  Bier  mann  (50),  Thiry  (51)  (mit  Übergreifen 
auf  die  Orbita  und  Tod),  Aschenborn  (52),  Mitwalski  (14), 
Roger  und  Weil  (53).  Bloss  Mitwalski,  Roger  und  Weil 
^eben  auch  bakteriologische  Untersuchungen  an. 

Mitwalski  führt  ao,  daas  sich  bei  einer  Fraa  von  55  Jahren  bilateral 
-eine  erjsipelatöse  Lidgangr&D  entwickelte  und  dass  in  den  nekrotischen 
Massen  sehr  zahlreiche  Ketten  Ton  Streptokokken  vorgefaDdcn  wurden. 

Roger  und  Weil  beschreiben  einen  Fall  von  benigner  Gangr&n  der 
Lider,  die  einen  Monat  und  20  Tage  dauerte  und  mit  geringem  Ektropium 
des  unteren  Lides  heilte,  und  meinen,  dass  derselbe  in  die  Kategorie  der 
heilbaren  6angr&n  gehöre,  wie  die  gangränöse  Mastitis  nnd  die  Gangrän  der 
männlichen  Geschlechtsorgane.  Sie  erhielten  Kulturen  von  Staphjlococcns, 
ohne  Verflüssigung  der  Gelatine. 

Phlegmonen  der  Augenlider  mit  nachfolgender  Gangrän,  die 
«ich  infolge  von  traumatischeu  Läsionen  entwickeln,  werden  in 
allen  Handbüchern,  auch  in  den  älteren,  angeführt  [Michel  (54), 
Fuchs  (55),  Noyes  (56),  Horner  (67),  Panas  (58)  u.  s.  w.]. 
Von  detaillierten  klinischen  Beobachtungen  findet  man  jedoch  in 
der  Literatur  nur  wenige,  und  nur  zwei  derselben  enthalten  auch 
bakteriologische  Angaben. 

Ausser  der  sicheren  Konstatierang  des  Traumas  bieten  die  Beobach- 
tungen Ton  von  Schmidt- Rimpler  (59),  St.  Martin  (60),  Bock  (5), 
Fried enwald  (61),  Fraenkel  (62)  nichts  Interessantes,  da  wegeu  des 
Fehlens  von  bakteriologischen  Untersuchungen  der  Anteil,  welcher  den  ver- 
schiedenen pathogenen  Faktoren,  die  durch  Inokulation  Phlegmone  und  Lid- 
gangrftn  yerursachen  können,  zugeschriehen  werden  muss,  nicht  bestimmt 
werden  kann. 

Valude(68)  berichtet  über  einen  Fall  bei  einem  26  Jahre  alten 
Manne,  bei  welchem,  infolge  eines  Falles,  in  der  Region  der  rechten  Augen- 
braue, eine  lineare  Wunde  entstand.  Schon  nach  86  Standen  entwickelte 
sich  ein  phlegmonöses  Odem  der  beiden  Lider;  sucoessiv  verbreitete  sich 
die  Phlegmone  auf  die  Orbita,  der  Bulbus  vertrocknete  und  entleerte  sieh 
spontan;  am  11.  starb  der  Kranke.  Die  mikroskopische  Untersuchung, 
welche  acht  Tage  später  ausgeführt  wurde,  ergab,  dass  die  seröse  Flüssig- 
keit der  Lider  zahlreiche  Streptokokken  enthielt.  Kulturen  wurden  nicht 
gemacht. 

Morax  (12)  beschreibt  einen  Fall  bei  einem  44  Jahre  alten  Manne, 
bei  welchem,  wahrscheinlich  infolge  einer  Exkoriation  durch  einen  Henhalro, 
eine  Phlegmone  und  Gangrän  an  beiden  Lidern  auf  der  rechten  Seite,  mit 
Streptokokken,  sich  entwickelte. 

Aus  dieser  kurzen  literarischen  Übersicht  ergibt  sich,  dass 
die  bakteriologischen  Befunde  bezüglich    der  Lidgangrän  im  all- 

29* 
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gemeinen  sehr  gering  an  Zuhl  und  ud  voll  kommen  sind.  RQck- 
sichtlich  der  akuten,  diffusen  und  gangränösen,  konsekutiv  nach 
Traumen  entstehenden  Phlegmone  sind  nur  die  bakteriologischen 
Untersuchungen  von  Valade 
und  Morax  vorhanden.  Es 
verdienen  deshalb  diese  Krank- 
heitsformen  ein  eingehendes 
Studium,  und  deshalb  ent- 
schloss  ich  mich,  zur  Be- 
schreibung der  nachfolgenden 
Beobachtungen. 

1.  Fall.  FrancesiB  Gio- 
vftDQi,  ÖS  Jahre  alt,  aus  Heiie- 
aile,  Nagelechmied,  empfand,  vih- 
reod  er  buT  dem  Felde  arbeitete, 
am    7.     Dezember    1902    etechend« 

eektenstiche,      im    rechten      oberen 

Augenlide.    Er  rieb  eich  dann  stark 

die  Lider  und   uchtete  weiter  nicht 

au(  die  Sachs.     Am  folgenden  Tage 

aber  bemerkte  er,  dasi,  namentlich 

gegen    die  Wnr/.el    der  Naae    hin, 

eine     Schwellang     vorhanden     war. 

Am    S.  Tage   nahm  die   Schwellang 

Fig.  1.  zu    und    verbreitete    eich     anf   d» 

gaaie    obere    und     nntere   Aneen- 

Hd,    so    dass    die    Augenlidapalto    sich    vollkommeD    schloas.      lo   der  iFotge 

■tarb    spontan    eio  Teil    der  Huut    des  Augenlides   ab,    mit  Anaflass  von'miL 


Fig.  2. 

Blat  gemischtem  £iter.    Am  S.  Janaar  1903  kam  der  Kranke  nach  Turin  nnd 
wurde  in  die  Klinik  »ufgenommen. 

E»    waren    zu   dieser  Zeit   die   folgenden  YerhäitDisie  vorhanden:   di* 
ganze  Haut    der    beiden  Lider,   mit  Ansnabme  der  intakt  gebliebenen  Rand- 
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teile,  leigle  eine  Dekrotbcheülierktion;  die  Lider  waren  »tark  nacli  einwlrCs 
gerollt  und  aneinander  gelötet  (Fig.  1  und  2];  die  Haut  war  in  der  Umgabaog 
des  Geschwürs  in  weiter  Ausdehnung  fiber  die  Angenbniue  hinaus  bis  lur 
Stirngegend,  nach  aussen  bis  in  die  Scblftfegegend  nnd  nach  nnlen  bia  zur 
Jochbrücke  nnterwühlL 

Ausserdem  war  ödem  der  amgebenden  Teile,  Stanung  in  der  prü- 
«urikularen  nnd  snbmaxillaren  LjmpbdrSse  und  Diffaaion  dea  Ödems  auf 
-die  ganze  rechte  Seite  des  Gesichtes  bis  zum  Halse  vorhanden.  (Uan  ver- 
gleiche die  rechte  mit  der  lioken  Gesichtshairie  in  der  Fig.  I.)    Die  inneren 


Fig.  8. 

OberflftcheD  der  dareh  die  LoBw&hlung  entstandenen  Hsntsacke  waren,  nament- 
lich in  den  lusseren  Teilen,  von  weisslich-grauen  Pseadomembranen  bedeckt, 
und  beim  Drucke  auf  die  Seitoe  entleerte  sich  Kiter  aus  der  Tiefe,  aus 
Oingeu  im  subkutanen  Biudegewebe.  Bei  vorsichtiger  Trennung  der  Lid- 
r&nUer  konnte  man  sehen,  das«  der  Bulbus  unverletzt  war.  Es  wurde  deshalb 
dieses  Manöver  nicht  wiederholt,  um  Übertragungen  von  infektiösen  Keimen 


Fig.  4. 

auf  den  Bulbue  nnd  in  den  ConjunktirnUnck  zu  verhindero.  Zwischen  den 
fieideu  stark  verklebten  LidrAnderu  befand  sich  eine  dicke  Schichte  vom 
Sekrete  der  Meibomschen  Drüsen,  die  einen  hermetiecheu  Vcrechluss  der- 
selben bewirkten. 

Der  Kranke  hatte  fortwährend  Fieber  und  zuweilen  Frösteln,  und  die 
Intermissionen   hatten  wührend  der  34  Stauden  nur  eine  kurze  Dauer. 

Es  wurden  sofort  reichliche  Irrigatioaeu  mit  Sproz.  Karbolsfturelösung 
und  einer  Sublimatlösung  von  1 .- 2000  gemacht.  Durch  Öffnungen,  Gegen- 
«ffnungen  und  Abtragung  von  Weichteilen  konnte  die  Gszedrainage  leicht 
in  die  entferntesten  Ginge  vorgeschoben  worden.  Ausserdem  verordneten 
wir  permanente  nasse  UmschUge  mit  Sublimatläsung  von  1:2000.  Innerlich 
^arde  Chinin  verabreicht. 
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Infolge  dieBer  BebaDdlung  hörte  die  Eitsraog  nach  weDigen  Tagen  anfr 
es  echnaiid  das  ödem,  die  Pseudomembranen  aad  die  nekrotischen  Weich- 
teile elimiDierten  sich.  Auch  das  Fieber  nahm  ab  und  Torachwand  gfinzlicb 
beim  Auftreten  von  gutartigen  QranatatioDen.  Es  wardan  dann  die  Haat- 
tappeD  durch  SuCuren  vereinigt,  um  den  Vernarb ungaprozess  zu  beBchlennigeu, 
der  in  der  Tat  rasch  erfolgte.  Der  Kraolie  konnte  am  21.  Januar  1903  du. 
Krankenhaus  Tollst&ndig  geheilt  verlassen.  Wie  aus  den  Figuren  3  und  4 
ersichtlich  ist,  blieben  sichtbare  furchenartige  Narben  au  beiden  Lidern 
inrüclt;  das  obere  Angenlid  retratiierte  sich,  war  in  den  Bewegnngen  be- 
schr&nkt  (Fig.  5),  und  es  war  ein  geringer  Grad  von  Lsgophthalmus  vorhanden. 

Trotz  der  Schwere  der  Sjmptome,  welche  das  Schlimmste  befürchten 
Hessen,  war  der  Ausgang  der  Krankheit  vom  kosmetischen  Standpunkte  ein 
fast  vollständig  gi'instiger,  und  man  konnte  eineBessernng  der  Lidbewegnngen 
darcb  Massage  erhoffen. 


Fig.  6. 

Mikrobiologischer  Befund:  Vor  jedem  therapeutischen  Eingriffe- 
sammelten  wir  das  Material  für  die  mikroskopische  Untersuchung  und  für 
Kulturen.  Es  wurde  ein  langer  Platinfaden  mit  Endechlinge  in  die  ent- 
legensten Gfinge  eingeführt,  indem  wir  die  nekrotisierenden  Hauttappen 
emporhoben,  so  dass  das  Material  nur  Stellen  entnommen  wurde,  au  welchen 
der  Krnnkheitsprozess  im  Vordringen  begriffen,  also  jüngeren  Datums  und 
Verunreinigungen  von  aussen  her  weniger  ausgesetzt  wer.  Schon  die  einfache 
mikroskopische  llntersnchuDg  zahlreicher  Präparate  (nach  Ziehl  und  Gram) 
zeigten  nur  eine  Qualität  von  Kokkeu,  die  entweder  zerstreut  oder  zn  kunen 
Ketten  vereinigt  waren. 

In  den  Kulturen  in  Fleischbrühe,  der  defibriniertes  Blut  Eugesetzt 
wurde,  und  in  den  isolierenden  Kulturen  in  mit  Glycerin  versetztem  Agar 
und  in  Agar,  dem  defibriniertes  Blut  hinzugefügt  wurde,  entwickelte  sich 
Streptococcus  p;og.  im  Reinzuatande.  Zur  Prüfung  der  Virulenz  desselben 
inokulierten  wir  1  ccm  einer  34  atündigen  Kultur  in  Fleischbrühe,  mit  Zusatz 
einiger  Tropfen  defibrinierten  Blutes,  zwei  jungen  Kaninchen,  und  zwar  ba» 
dem  einen  subkutan,  bei  dem  anderen  in  die  Vena  jugnlaris.  Das  letztere 
ging    nach    36   Stunden    an    Septikftmie    zugrunde,    und    aas    dem    Herzblut» 
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konnten  die  reinsten  Kultnren  Ton  Streptokokken  dargeatetlt  werden.  Das 
eratere  Kaninchen  starb  am  3.  Tuge  gleichfallB  an  Saptik&mie,  ohne  irgend- 
«elche  Lftsionen  an  der  iDobalationsstelte,  and  aua  dem  Herablat«  erhielten 
wir  gleichfalt«  in  rBinstem  Zulande  den  Streptococcus  pjog. 

2.   Fall.      Conti    Catterina,   4S   Jahre    alte    Bftaeria,    aas    CarsBana. 
Anfnahmo    in    die  Klinik    am  29.  Januar  1903.     Vor  aieben  Tagen  wurde  aid 


Fig.  7. 

las  im  Wirtacbaftehofe  Ton  der  Uöbe  herabflog.^ überfallen 

an  den  Lidern  und  am  Auge,  iinka,  gekratzt.    K,  empfand 

'angen  am  Aoge,  mit  Tr&nentr&ufeln  und  Lichtscheu,    Am 

an   Fr5Bteln,    inteo- 
ond    Fieber    auf. 

len     stark     an,     es 

d     nach     daa    Seh- 
4.  Tage   bemerkte 

dem  VorhandeDsein 

iB  der  Lider,   einen 

Die  Figuren  6  und 

:and    derselben   bei 
der  Aofnahme  in  die  Klinik. 

Link«  war  an  beiden  ADgenlidern, 
auch  an  den  Randteilen,  eine  aas- 
gedabate  nekrotisch«  Dlzeration  vor- 
baaden;  anaaerdem  bestand  eio  betr&cbt- 
I  ich  es  ödem,  femer  Nekrose  der  Cornea 
nnd  auf  der  Augen-Bindebaut  ge- 
wahrte man  dicke  Pseudomembrauen. 
Die  Hant  der  Lider  war  in  grotser 
AasdebnuDg  jauchig  unterwühlt,  ans 
den  Blindgftngen  derselben  floss  reich- 
licher Kiter  hervor,  und  den  tiefen 
Schichten  der  Haut  hingen  bie  uod  da 
oekrotiBche  Weiehteile  uu.  Fig.  8. 

Das  Ödem  setzte  bich  etwas  auf 
die   Haut   der    linken   Gesichtaseite    fort,    und    ea    war  eine  Stauung    in  den 
pr&aurikaUreD  nnd  aabmaxillaren  Lymphdrüsen  vorhanden. 

Der  ÄlIgemeinzuHtand  der  Kranken  war  ein  sehr  schlechter,  die  Haut- 
farbe erdfahl,  die  Schloimhftuto  gelblich  und  ausserdem  bestand  kontinnier- 
licbea  Fieber  mit  geringen  Unterbrechungen  in  -den  Morgenstunden. 
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Eb  wurde  in  diesem  Falle  dieselbe  BehandiuDg  wie  iu  dem  voraui- 
gettenden  durchgerührt:  wegen  der  Komplikationen  von  Seite  des  Balbu« 
und  wegen  des  schleuhteu  AII^'emeinxuBtaDdea  beanspruchte  jedoch  dieselbe 
eine  längere  Zeit    and  nar  aicht  tod  demselben  günstigen  Erfolge  begleitet. 

Schon  am  dritten  Inge  nach  Eintritt  in  die  Klinik  teigten  sich  alle 
S7nipt0Die  einer  Panophthulmitis,  nnd  es  wurde  die  Entfernung  des  Bulbus 
beschlossen.  Vor  der  Auarührung  cJieier  Operation  wurde  jedoch  eine  explora- 
ÜTC  Funktion  gemaobt:  mit  der  Nadel  einer  kleinen  PrAvatzscben  Spritze, 
die  durch  die  Scleratiua  hindurch  i,'i  cm  W^it  vom  Rande  zwiachen  dem 
oberen  und  dpm  unteren  geraden  Äugenmnakei  eingsführt  wurde,  rersnchten 


1  Tropfen  Eiter  i 
sich  noch  darcheiclitig,  um 
ab.  Die  Lichtempfindung  i 
selbe  der  Phthise  entgegen. 
Die  Pseudomembran  ei 
und  auch  an  der  Solerotica 


.  Glasköip 

wir  atanden  deshalb   von  der  Eienteratio  bulbi 
Äuge  war  jedoch  erloschen,    and  es  ging  daa- 


Fig.  9. 


Ausgedehnte  Substanzverluste  zurück,  welche  zu  Adhlronzen  mit  den  toh  der 
Gangrän  verschonten  Reaten  der  Lider  führten. 

Die  Figuren  8  und  9  zeigen  den  Zustand  der  Kranken  beim  Verlassen 
des  Krankenhauses:  der  Bulbus  phthisisch,  fast  vollst&ndiger  Lidrersoblusi, 
die  zurückgebliebenen  Reste  der  Lider  dem  Bulbus  adh&rierend,  ausgedehntes 
Kolobom  deraelben  und  narbiger  Lagophtbalmus.  Am  3.  Häri  verliess  die 
Kranke  das  Krankenhaus;  ani  8.  Uai  kehrte  sie  wieder  zurück  und  zeigte 
fast  dieselben  Verhältnisse.  An  der  Cornea  war  die  Phthisis  weiter  Tor- 
geschritien,  der  Bulbus  war  jedoch  indolent.  Am  rechten  Auge  waren  keine 
Alterationen  vorhanden,  weshalb  die  Kranke  am  11.  desselben  Uonats  wieder 
in  ihre  Heimat  zurücli kehrte. 

Mikrobiologische  Untersnchnng.  Wie  im  rorhergeh enden  Falle 
wurde  auch  in  dem  vorliegenden,  Material  zur  mikroskopischen  Untersuchung 
nnd  für  Kulturen  gesammelt,  sofort  nachdem  die  Kranke  in  die  Klinik  anf- 
genommeu  wurde  und  vor  jedem  therapeutischen  Eingriff. 

Die  mikroskopische  Prüfung  der  nekrotischen  Weichteile  ergab  anch 
in  diesem  Falle  die  Anwesenheit  toq  zahlreichen  Kokken,  die  der  Gram- 
sehen  Methode  widerstanden,  xu  Gruppen  vereinigt  waren  und  die  Tendenz 
zur  Bildung  von  kloinen  Ketten  zeigten.  Wir  dachten  an  eine  gemiachte 
Infektion  von  Staphylo-  und  Streptokokken. 

In  den  isolierenden  Kulturen  auf  Gljcerin-Agarplatten  entwickelte  sich 
bloss  ein  Typus  von  Staphylukokkcnkolonien,  der  beim  Übertragen  in  ge- 
neigte Röhren  mit  Agar  und  beim  Streichen  eine  schone  goldgelbe  Nuance 
annahm.  Beim  Eintragen  in  Gelatine  verflüssigte  sich  diese  mit  Bildung 
deraelben  Farben  maase.     Um    den  Zweifel,    daes   es   «ich  möglicherweise  um 
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eine  fcamiicbte  Form  «od  luFektion  handele,  zu  heben,  wurden  die  PUUen- 
kultnreii  wiederholt  und  wir  erbielten  hierbei  die  ({leicben  ReeulUt«,  d.  h. 
den  Staphjlococcua  pjog-  >ur.   im  Keinzustiode. 

Eiuem  Meench  wein  eben    nnrde    1    ccm    einer    ^istQndigen  Kultur    in 
FleischbrQhe   mit   defibnniertem    Blute,    ioe  Peritoneum    injiziert.    Ea  «tarb 
das  Tier  nach  48  Stunden  mit  den  Erscheinungen  einer  fibrinöien  Peritonili*. 
Aus    dem    Peritoneum    nnd  «n»  dam 
Heriblute    wurden    ReiokaUnraa  dM 
SUpb;loooooD«  pjog.  nur.  erbtilteD. 

3.  Fftll.  Untracsino  Qio- 
Tm'nni,  53  Jabre  tller  Bnner,  >ui 
Cuellette.  Anfnabme  ine  Kruken- 
ban«  am  39.  HSri   190S. 

Acht  Tage  vor  dem  Eintritt 
ins  KraokeDhau*  fiel  er  in  be- 
tmnkenem  Zustande  nnd  verletzte  sich 
an  einem  vorstehenden  Hagel  einer 
Uanerwand  an  den  Augeoliüern  und 
am  Bulbus  der  rechten  Seite.  Auch 
da«  rechte  Eniegelenk  wurde  in 
heftiger  Weise  beim  Fallen  verletit. 

Der  Kranke  behandeile  sich 
selbst,  allein  nach  ränf  Tagen  trat 
eine  intensive  Schwellung  der  Lidci- 
mit  Frösteln,  dann  Fieber  und  Da- 
lirinm  auf.  ■-  - 

Oleieh     beim     Eintritte      int  pig.  10. 

Krankenhans  warde  eine  nusgebroitete 

Gangrin  der  Lider  und  eine  Panapbthalmitis  konstatiert,  sodass  der  dienst- 
tuende  Arzt  die  sofortige  Entfernung  des  Baibus  vorzunehmen  für  notwandig 


erachtete.  Fig.  10  zeij^t  den  Kranken  am  Tage  nach  der  Vornahme  der 
Operation,  nnd  die  Fig.  11  zeigt  im  Detail  die  Ausdehnung  der  Lidgangrftn. 
Wir  machten  eine  genaue  Desinfektion  der  infizierten  Gegend,  Tamponierung 
and  nasse  Einwicklung  mit  einer  Sublimatlosung  von  1  :  3000.  Der  All- 
gemeiniastand    des  Kranken  war  ein  sehr  schlechter,  das  Fieber  persistierte 
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trotz  der  ADT^endnDg  von  antipyretischen  Mitteln.  Der  Kranke  wurde  des- 
halb am  81.  März  in  das  St.  Giovanni-Spital  auf  die  chirurgische  Abteilung 
des  Prof.  D.  Baiardi  befördert. 

Unterdessen  verschlimmerte  sich  sein  Zustand,  die  Kopfschmerzen 
dauerten  fort,  es  war  Appetitlosigkeit  vorhanden,  ein  Zittern  am  ganzen 
Körper,  kontinuierliches  Fieber  und  Delirium. 

Am  rechten  Kniegelenk  war  eine  schmerzhafte  Schwellung  ohne 
Symptome  einer  Fraktur  vorhanden,  mit  einer  geringen  Flüssigkeitsan- 
Sammlung.  Man  entfernte  Teile  der  nekrotischen  Weichteile  von  den  schon 
zum  grössten  Teile  zerstörten  Lidern;  die  unterwühlten  Gänge  wurden 
tamponiert  und  die  nassen  Einwi'cklungen  mit  Sublimat  fortgesetzt. 

Die  lokalen  Symptome  besserten  sich  etwas,  der  Allgemeinzustand 
verschlimmerte  sich  jedoch  fortwährend,  weshalb  ein  Aderlass  und  Hypo- 
dermoclyse  gemacht  wurden.  Trotz  allem  starb  der  Kranke  unter  septi- 
kämischen  Symptomen  am  9.  April  1903. 

Es  wurde  keine  Autopsie  gemacht. 

Mikrobiologische  Prüfung.  Erst  am  Tage  nach  der  Aufnahme 
ins  Krankenhaus  und  nach  der  Exenteratio  bulbi  war  es  mir  möglich, 
Material  für  Kulturen  zu  sammeln.  Ilings  um  die  Ränder  der  ausgedehnten 
nekrotischen  Wundfläche  waren  gangränöse  Weichteile  zerstreut,  und  die 
inneren  Oberflächen  der  unterwühlten  Haut  waren  mit  stark  adhärierenden 
graulichen  Pseudomembranen  überzogen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung,  ivelche  wir  zu  wiederholten  Malen 
und  an  Material,  das  von  verschiedenen  Stellen  gewonnen  wurde,  vornahmen, 
ergab  nichts  Positives.  Es  konnte  auch  bei  Anwendung  der  Gram  sehen 
Methode  gar  kein  Mikroorganismus  nachgewiesen  werden. 

Als  der  Allgemeinzustand  des  Kranken  auf  eine  allgemeine  Infektion 
hinwies,  entnahm  ich  einer  Vena  brachialis  der  linken  Extremität  mittels 
einer  sterilisierten  Spritze  und  mit  den  grössten  Vorsichtsmassregeln  einige 
Kubikzentimeter  Blut.  Ich  Hess  dieses  in  einer  sterilisierten  Proberöhre 
im  Thermostaten  bei  37^  samt  den  Kulturen,  welche  von  dem  den  Lidern 
entnommenen  Material  gemacht  wurden. 

Diese  blieben  steril. 

Nach  2i  Stunden  machte  ich  vom  Yenenblut  Kulturen  auf  Platten  und 
auf  verschiedenen  Nährsubstraten,  ferner  zahlreiche  mikroskopische  Präparate 
mit  den  verichiedensten  Färbungen.  Auch  die  Kulturen  vom  Blute  und  die 
sonstigen  Prüfungen  zur  Konstatierung  von  Mikroorganismen  in  den  gangrä- 
nösen Herden  und  im  Blute  blieben  resultatlos.  Nach  der  Überführung  ins 
St.  Giovanni-Spital  musstcn  alle  weiteren  Untersuchungen  unterbrochen  werden. 

In  der  folgenden  Tabelle  sind  alle  Fälle  von  Lidgangrän 
zusammengestellt,  in  welchen  durch  die  bakteriologischen,  wenn 
auch  nicht  immer  vollständigen  Untersuchungen  die  Anwesenheit 
von  Mikroorganismen  konstatiert  werden  konnte.  Ausgeschlossen 
sind  die  Fälle  von  Karbunkel  wegen  der  Unmöglichkeit,  annähernd 
gut  die  Zahl  der  Fälle,  in  welchen  sicher  Bazillen  angetroffen 
wurden,  festzustellen.  Diese  Zahl  variiert  nach  den  Angaben 
zwischen    7    und   8,    dürfte  aber  wahrscheinlich  noch  höher  sein. 
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Tabelle. 


Aotor 

Primäre 
Gangrän 

Sekundäre 
Gangrän 

Mikroorganismen 

Morax  (12)  |  ^ 

• 

—         Keuchhusten 
Trauma             — 

Streptokokken 
Streptokokken 

M]twal8ki(U)|^ 

Erysipel 

Endometritis 

Streptokokken 
Streptokokken 

J088  (15) 

Metastatisch. 
Erysipel 

Streptokokken 

Giulini  (21) 

—        '  Eczema  im- 
petiginosum 

Bazillen    und  Kokken,    die    nicht 
klassifiziert  wurden 

Plauth  (27) 

Erfrierg. 

— 

Streptokokken  u.  Staphylokokken 

Römer  (18) 

— 

Varicellen 

Streptokokken  u.  Proteos  Tulgari» 

Steffen«  (28) 

Spontan 

Diphtherit.  Bazillen,  Diplokokken,. 
Streptokokken  u.Staphylokokk.(2> 

Schillinger  (81) 

Spontan 

Diphtheritische  Bazillen 

Roger  u.Weil(53) 

Erysipel 

Staphylokokken 

Yalode  (68) 

Trauma             — 

Streptokokken 

Pes,          (  1 

gegenwärtige  <   2 

Fälle          [  8 

Trauma 
id. 
id. 

1 
1 

Streptokokken 

Staplylococcus  p.  aur. 

Resultat  negativ 

Zusammenfassung: 

{Streptococcus  7 

Staphylococcus     ....  2 

Bacillus   der  Diphtheritis  1 

Gemischte  Infektionen 4 

Negative  Resultate .  1 


Totalsumme  15 

Es  folgt  aus  dieser  Tabelle,  dass,  die  Fälle  von  Karbunkel 
aasgeschlossen,  der  Streptococcus  pyog.  am  häufigsten  vorkommt; 
derselbe  überwiegt  auch  in  den  Fällen  einer  gemischten  Infektion; 
dann  folgt  der  Staphylococcus  und  der  Bacillus  der  Diphtheritis. 

Unter  15  Fällen,  die  bakteriologisch  untersucht  worden  sind, 
war  die  Infektion  10  mal  monomikrobisch  und  4  mal  gemischt. 
In  den  letzteren  Fällen  kann  eine  sekundäre  Verunreinigung  der 
Oberfläche  der  gangränösen  Wunde  nicht  ausgeschlossen  werden, 
und  deshalb  ist  es,  um  jeden  Zweifel  zu  heben,  ratsam,  das  Material 
zur  Untersuchung  aus  der  Tiefe  der  Gänge,  wo  eine  Verunreinigung 
weniger  leicht  vorkommen  kann,  zu  nehmen.    Zur  Vervollständigung 
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der  Prüfung  ist  es  immer  gut,  fraktionierte  Kulturen  zu  machen 
und  die  Virulenz  an  Tieren  zu  untersuchen. 

FGr  die  Untersuchung  des  Bacillus  des  Karbunkels  in  Fällen 
von  verdächtigem  malignen  ödem  bei  den  bekannten  Professionen, 
bei  Vorhandensein  von  blasigen  Eruptionen,  welche  das  Odem 
begleiten,  genügt  eine  kleine  Quantität  von  Serum,  welches  man 
durch  einen  kleinen  Einschnitt  der  die  Pusteln  bedeckenden  Haut 
erhält,  zur  mikroskopischen  Untersuchung. 

Die  Bazillen  des  Karbunkels  haben  ihren  Sitz  im  Derma, 
unterhalb  der  Malpighischen  Schicht,  und  bilden  da  [siehe  die 
Arbeiten  von  Davaine  (64),  Wagner  und  Virchow  (65), 
Cornil  (66),  Strauss  (67)  u.  A.]  eine  dichte  Verflechtung,  so 
dass,  wenn  es  sich  wirklich  um  Karbunkel  handelt,  nie  die 
charakteristischen  Bazillen  vermisst  werden..  Beim  Fehlen  dieser 
Mikroorganismen  kann  Karbunkel  mit  Sicherheit  ausgeschlossen 
werden. 

Auf  Grund  der  bakteriologischen  Befunde,  welche  bis  jetzt 
bei  der  Lidgangrän  gemacht  worden  sind,  kann  zweifellos  mit 
Sicherheit  ausgeschlossen  werden,  dass  dieselbe  nur  von  einem 
einzigen  spezifischen  Mikroorganismus  (man  vergleiche  die  ersten 
bakteriologischen  Studien  über  die  Nosocornealgangrän)  abhängen. 
Es  konnte  ai^ch  beim  Zei*fallen  der  Gewebe  in  keinem  Falle  die 
Entwicklung  von  Fäulnisgasen  beobachtet  werden. 

Die  Meinung  von  Morax,  der  die  Benennung  „Gangrän" 
bloss  auf  die  Nekrosen,  welche  von  anaerobischen  Mikroorganismen 
veranlasst  werden,  anwenden  wollte,  kann  ich  nicht  teilen,  und 
zwar  auch,  weil  in  den  beobachteten  Fällen  gar  kein  pathogener 
und  saprophyter  anaerobischer Mikroorganismus  vorgefunden  wurde. 
Wir  können  deshalb  annehmen,  dass  die  Lidgangrän  durch  den 
Streptococcus  pyog.,  den  Bacillus  des  Karbunkels  und  den  Bacillus 
der  Diphtheritis  hervorgerufen  wird.  Klinisch  treten  immer  mehr 
oder  minder  intensive  Entzündungserscheinungen  auf  (mit  Throm- 
bosen der  Venen,  Embolien  der  Arterien,  primärer,  kapillärer 
Stase,  Kompression,  Ödem,  Infiltration,  Eiterung  und  Zerfall  der 
Gewebe);  zuweilen  scheint  die  zerstörende  Wirkung  der  Mikro- 
organismen bezw.  ihrer  toxischen  Produkte  in  den  Vordergrund 
zu  treten. 

In  der  gangränösen  Phase  stösst  sich  die  ulzerierte  Haut 
ab,  die  Aponeurosen  werden  zerstört,  die  Muskeln  werden  infiltriert, 
grau  verfärbt,  und  die  Ränder  des  Krankheitsherdes  erscheinen 
wie  angefressen  und  von  einer  jauchigen  Substanz  bedeckt;  aus 
den  Buchten  und  Gängen  der  unterminierten  Gewebe,    in   denen 
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die  Infektion  weiter  vordringt,  fliesst  ein  dichter,  zuweilen  mit 
Blut  gemischter  Eiter,  mit  abgestossenen,  macerierten,  pulposen 
Partikeln. 

Wenn  man  der  Integrität  des  Bulbus  sicher  ist,  dann  muss 
man  von  einer  Wiederholung  der  Unter uchung  abstehen.  Frieden- 
wald (61)  empfiehlt,  dass  man  in  derartigen  Fällen  wegen  Be- 
friedigung der  Neugierde  nicht  die  angeschwollenen  und  starren 
Lider  mit  Instrumenten,  welche,  wenn  auch  glatt,  doch  kleiLO 
Abschürfungen  an  der  Hornhaut  hervorbringen  können,  aufzuheben 
versuche,  da  hierdurch  eine  virulente  Infektion  des  Bulbus  erzeugt 
werden  kann. 

Diese  rationelle  Vorschrift  haben  auch  wir  in  dem  ersten 
Falle,  in  welchem  der  Bulbus  gesund  blieb,  befolgt.  Im  zweiten 
Falle  war  der  Bulbus  durch  die  Zehen  eines  Huhns  schon  vor- 
her verletzt  worden,  aber  die  Infektion  setzte  sich  nicht  üb6r 
die  Augenfaszien  hinaus**  fort.  Im  dritten  Falle  verbreitete  sich 
die  Infektion  auf  die  Orbita,  dann  auf  den  ganzen  Organismus, 
und  der  Kranke  ging  an  Septikämie  zu  Grunde. 

Es  zeigen  diese  drei  Fälle  verschiedene  Grade  eines  gleich- 
artigen klinischen  Typus,  das  heisst  die  relativ  gutartige,  schwere 
und  sehr  intensive  Form  der  akuten,  diffusen  und  gangränösen 
Phlegmone  traumatischen  Ursprungs. 

Obwohl  die  in  Rede  stehende  Erkrankung  eine  seltene  ist, 
sind  unsere  Fälle  sämtlich  in  der  kurzen  Periode  von  ungefähr 
vier  Monaten  beobachtet  worden. 

Die  Kranken,  welche  Landleute  waren,  stellten  sich  uns 
vor,  als  die  gangränöse  Phase  schon  weit  vorgeschritten  war 
(Fig.  1,  6  und  10)  und  nachdem  sie,  ohne  einen  ärztlichen  Rat 
einzuholen,  alle  möglichen  Mittel  versucht  hatten,  welche  die  In- 
fektion eher  zu  begünstigen,  als  zu  bekämpfen  geeignet  sind. 

Deshalb  ist  es  erklärlich,  dass  in  unseren  Fällen  die  Gangrän 
auftrat  und  Proportionen  annahm,  welche  den  elementarsten  Be- 
griffen der  modernen  Medizin  widerspricht. 

Turin,  Februar  1904. 
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III. 

Über  Äusziehung  des  einfachen  Altersstars. 

Von 

H.  KUHNT, 

Königsberg  i.  Pr. 

Wenn  ich  mir  im  folgenden  erlaube,  in  eine  karze  Besprechung 
der  Starextraktion  einzutreten,  so  leitet  mich  dabei  lediglich  der 
Wunsch,  ein  zusammenhängendes  Bild  von  der  Operationstechnik 
zu  geben,  wie  diese  sich  an  der  Hand  eines  ansehnlichen  Materials 
in  meiner  Klinik  im  Laufe  der  Jahre  entwickelt  hat.  Zugleich 
wird  sich  dabei  Gelegenheit  bieten,  auf  manche  den  Praktiker  inter- 
essierende Tagesfrage  einzugehen.  Um  hierbei  aber  nicht  zu 
breit  zu  werden,  ist  absichtlich  von  genaueren  Literaturverweisen 
abgesehen  worden.  £s  dürfte  dies  unseres  Erachtens  um  so  un- 
bedenklicher geschehen,  als  die  trefflichen  Werke  von  v.  Arlt, 
Czermak,  Haab,  Snellen  u.A.  jedem  eine  schnelle  Orientierung 
ermöglichen. 

Das  Ziel  jeder  Staroperation  muss  selbstredend  darin  be- 
stehen, das  optische  Hindernis,  die  getrübte  Linse,  so  aas  dem 
Sehorgan  zu  entfernen,  dass  1.  möglichst  wenig  Gefahren  für  den 
Bestaud  des  Auges  selbst  erwachsen,  und  dass  2.  eine  möglichst 
hohe  Sehschärfe  und  Gebrauchsfähigkeit  erreicht,  und  zwar  dauernd 
erreicht  wird,  zugleich  mit  Vermeidung  jeder  Entstellung  und 
wenn  angängig,  auch  in  möglichst  kurzer  Zeit. 

Die  für  den  Bestand  des  Auges  ominösen  Gefahren  werden 
bekanntlich  in  erster  Linie  durch  das  Eindringen  pathogener 
Mikroorganismen  und  durch  die  hierauf  beruhenden  infektiösen 
Entzündungen  gesetzt,  in  zweiter  Linie  durch  unzweckmässige 
und  unüberlegte  Manipulationen  bei  der  Operation,  denen  trau- 
matische Entzündungen  zu  folgen  pflegen. 

Trotz  aller  Bemühungen,  die  in  den  letzten  drei  Dezennien 
—  man  kann  wohl  sagen  von  der  Gesamtheit  der  Operateure 
und  ohne  ünterlass  —  unternommen  wurden,  ist  es  bis  zur 
Stunde  nicht  möglich  gewesen,  ein  in  jedem  Falle  sicher  die 
Infektion  ausschaltendes  Verfahren  ausfindig  zu  machen.  Jeder 
Wundarzt  hat  gelegentlich  noch  mal  eine  Infektion  zu  beklagen. 
Diese  Tatsache  enthält  eine  Aufforderung,  diejenigen  Massnahmen 
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bekannt  zu  geben^  die  methodisch  und  an  einer  grossen  Zahl  er- 
probt, die  verhältnismässig  günstigsten  Erfolge  lieferten.  Deshalb 
seien  zunächst,  wenn  auch  nur  ganz  aphoristisch,  die  anti-  und 
aseptischen  KaatelenO  besprochen^  welche  in  meiner  Klinik 
während  der  letzten  Jahre  beachtet  wurden. 

Die  Antiseptik  wird  vor,  die  Aseptik  während  der  Operation 
geübt.  Hat  die  Inspektion  des  Körpers  ergeben,  dass  keine 
eiternden  Flächen  vorhanden  sind,  so  wird  nach  einem  Reinigungs- 
bade und  Anlegung  desinfizierter  Anstaltskleider,  am  Tage  vor  der 
geplanten  Operation  eine  Irrigation  der  tränenableitenden  Wege 
vorgenommen.  Bei  normalem  Abfluss  nach  der  Nase*)  werden 
sodann  die  Cilien  möglichst  kurz  abgeschnitten,  die  Haut  der 
Lider,  der  Stirn,  Schläfe  und  Wange  gründlich  mit  Seife  gereinigt 
und  energisch  mit  66proz.  Alkohol  nachgewaschen,  schliesslich  der 
Bindehautsack,  zumal  an  denFomices,  herzhaft  mit  in  Hydrarg.  oxy- 
cyanat.  1 :  1000  angefeuchteten  Wattebäuschchen  abgerieben.  Den 
nunmehr  applizierten  Verband  behält  der  Kranke,  bis  er  am  nächsten 
Tage  auf  dem  Operationstische  Platz  genommen  hat.  Hier  findet 
ein  nochmaliges  Abwaschen  der  Haut  mit  65  proz.  Alkohol,  femer 
ein  Abreiben  des  Lidrandes  mit  Alkohol  und  Benzin,  sowie  eine 
Ausspülung  des  Bindehautsackes  mit  physiologischer  Kochsalz- 
lösung  statt.  Um  die  häufig  im  Bereiche  der  Ubergangsfalten 
haftenden  Sekretflocken  sicher  zu  entfernen,  ist  dabei  der  Sperr- 
elevateur  vom  Auge  abzuheben  und  die  Spitze  des  Irrigators  weit 
unter  das  Lid  hinunterzuführen.  Endlich  wird  die  Gesichtsseite 
des  zu  operierenden  Auges  mit  einem  feuchten  Borlintlappen  be- 
deckt, welcher  in  der  Mitte  einen  ovalären  (5 : 4  cm)  Ausschnitt 
für  das  Auge  besitzt.  Während  der  Operation  kommen,  wenn 
überhaupt,  ausschliesslich  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  an- 
gefeuchtete Tupfer,  Wattebäusche  etc.  in  Verwendung. 

Der  ambidextere  Operateur  stellt  sich,  soweit  angängig,  über 
Kopf.  Da  er  so  aber  gar  leicht  mit  den  Händen  die  Haare  des 
Kranken  berühren  könnte,  setzt  die^  Pflegerin  letzterem  eine  tabaks- 
bentelartige,  mit  stärkerer  Sublimatlösung  durchtränkte  Lainwand- 
mütze  auf,  die  zugleich  die  Ohren  und  die  Stirn  umschliesst. 

DieReinigung  der  Hände  bewirken  Operateur  und  Assistierende 
in  der  üblichen  Weise  durch  längeres  Bürsten  und  Waschen  mit 
Seife,  sodann  mit  Alkohol  von  65  püt.  Die  weissen  Mäntel  werden 
vor   jedem  Gebrauch    neu    sterilisiert.     Um    ein  Herabfallen  von 
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Sdunnen  der  Kopfkaut  oder  erentaell  auct  eines  Haares  aaf  das 
Operationsgebiet  zu  vermeiden ,  setzen  vir  weisse  sterilisierte 
Leinwaadmatzen  aal  Gleich  Derby,  Axenfeld,  Haab  u.  A. 
bem&lie  ich  mich,  der  Fl&ggeschen  Featstellong  der  Infektions- 
mögliehkeit  durch  feinste  Tropfenzerstäubung,  mittelst  Benutzung 
eines  Mnnd-Nasenschleiers  Rechnung  za  tragen.  Es  geschieht 
dies  in  einfachster  Weise  dadnrch  (vergL  Fig.  1),  dass  aaf  einen 
brillenartig  gebogenen  Draht,  welcher  dicht  unter  der  Käse  aber 


die  Wangen  zu  den  Ohren  zieht,  ein  zweiter,  den  Verbandmull 
tragender,  geschoben  wird,  der  mit  einer  so  grossen  Ausbiegang 
fär  die  Nase  versehen  ist,  dass  zwischen  ihm  and  letzterer  all- 
seitig ein  Abstand  von  1 — 1,5  cm  besteht.  Dies  ist  nötig,  «eil 
sich  sonst  unter  dem  Schleier  eine  sehr  belästigende  Wärme  ent- 
wickelt, die  ganz  übrigens  nur  ausgeschaltet  werden  kann,  wenn 
der  Moll  noch  durch  einen  vom  ersten  Drahte  nach  vome  und 
unten  abzweigenden  weiteren  Draht  in  bestimmtem  Abstände  von 
den  Kespirationsöfhiangen  gehalten  wird. 

Das  zweimalige  Auskochen  der  Instrumente,  die  Sterilisierung 
der  Eintr&ufelungsflüesigkeiten,    der  Tupfer,    des  Verbandes    etc. 
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unmittelbar    vor    dem  Gebrauch  geschieht  in  der  bekannten  und 
allgemein  adoptierten  Weise. 

Mit  Vermeidung  der  auf  Infektion  beruhenden  Entzündungen 
ist  die  Star-Ausziehung  aber  noch  keineswegs  zu  einem  gefahr- 
losen Eingriffe  herabgesunken  oder  zu  einem  solchen,  der  weniger 
Sorgfalt  in  der  Technik  und  Dexterität  yerlangte  als  in  früheren 
Zeiten.  Unseres  Erachten»  treten  heutzutage,  eben  dank  der 
Torteile  und  der  Sicherheit,  die  die  anti-  und  aseptischen 
Kautelen  gebracht  haben,  auch  viel  weitergehende  Aufgaben  an 
den  Wundarzt  heran.  Wir  dürfen  viele  Eingriffe  in  voller  Seelen- 
ruhe versuchen,  die  früher  mehr  weniger  als  riskant,  ja  waghalsig 
zu  charakterisieren  waren,  wir  müssen  bestrebt  sein,  bessere 
Sehresultate  zu  erlangen,  der  Kosmetik  Rechnung  zu  tragen  und 
jene  leider  nicht  unbedeutende  Quote  von  halben  oder  Viertel- 
Erfolgen  ans  der  Welt  zu  schaffen,  die  ehedem  die  Statistiken 
belasteten.  Die  letzteren  beruhen,  wie  bekannt,  vorwiegend  auf 
den  Folgen  einer  überstandenen  Uveitis  anterior.  Obschon  es 
unzweifelhaft  ist,  dass  auch  eine  Menge  von  ihnen  einer,  freilich 
abgeschwächten,  Infektion  von  aussen  die  Entstehung  verdankt, 
so  muss  das  Hautkontingent  doch  auf  andere  Momente,  nämlich 
auf  traumatische  Insulte  während  der  Operation  bezogen  werden. 
Eine  Beseitigung  dieser  ist  selbstredend  aber  nur  zu  erlangen, 
wenn  auf  die  immer  weitere  Ausbildung  der  Verfahren  das  grösste 
Gewicht  gelegt,  wenn  die  zu  wählende  Methode  in  jedem  Falle 
der  Individualität  des  Stares  und  des  Auges  angepasst  und  für 
die  Operation  der  Zeitpunkt  gewählt  wird,  welcher  erfahrungs- 
gemäss  die  einfachsten  und  günstigsten  Bedingungen  hierfür  bietet. 

Relftmflrsvorfahren.  Es  kann  gewiss  keinem  Zweifel  unter- 
liegen, dass  die  Operationserfolge  des  im  Sinne  v.  Arlts  reifen  oder 
in  schonender  Weise  künstlich  gereiften  Stares  die  besten  sind  und 
zwar,  weil  die  Komplikationsmöglichkeiten  hierbei  die  geringsten  sind. 
Nichtsdestoweniger  werden  wir  oft  durch  die  äusseren  Verhältnisse 
oder  durch  die  Ungeduld  der  Kranken  gezwungen,  den  Eingriff 
wesentlich  früher,  d.  h.  bei  noch  nicht  erlangter  Reife  vorzunehmen. 
Bei  genügender  Vorsicht  und  Erfahrung  braucht  daraus  für  unsere 
Pflegebefohlenen  auch  kein  ernstlicher  Nachteil  zu  erwachsen. 
Hat  die  Erfahrung  doch  sogar  gelehrt,  dass  manche  Starformen 
überhaupt  nie  zu  einer  völligen  Trübung  der  lentikulären  Massen 
führen,  und  dass  ihre  Entfernung  trotzdem  relativ  leicht  und  sicher 
unternommen  werden  kann.  Dies  gilt  besonders  von  den  drei 
von  Alfred  Graefe  seiner  Zeit  abgegrenzten  Kategorien.  Die- 
selben   umfassen  1.  Katarakten  mit  dunkelgelbem,  resp.  braunem 
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Kerne    und    durchsichtiger,    hie  und  da  wohl  auch  mit  einzehieti 
Punkten    und    schmalen  Streifen    durchsetzten  Eortikalis,  welche 
sich  vorzugsweise,  doch  nicht  mit  Notwendigkeit,  im  myopischen 
Auge    entwickeln;    2.  Eortikalstare,    bei    welchen  namentlich  die 
hintere  Rindenschicht  sich  immer  mehr  zu  einer  fast  homogenen 
schaligen  Trftbung    verdichtet,    während  in  den  relativ,  zum  Teil 
auch  ganz  durchsichtig  bleibenden  vorderen  und  zentralen  Schichten 
mehr  vereinzelte  streifige  und  punktförmige  Trübungen  suspendiert 
erscheinen;    3.  Linsen,    welche    in  sämtlichen,  den  zentralen  und 
peripheren  Schichten,    mehr    gleichmässig    von    einer  Unzahl  ge- 
strichelter   und    punktförmiger,    hie    und    da    auch    zu    grösseren 
Konglomeraten     konfluierenden     Trabungen     durchgesetzt     sind. 
Zwischen  ihnen  liegende  kleinste  Linsenteilchen  pflegen  noch  ihre 
volle    Transparenz    zu    besitzen.^     Es    darf   hinzugefügt    werden, 
dass    gewöhnlich    auch    jeder    andere    unreife     kortiko- nukleare 
Star  bei  Individuen  jenseits  des  65.  Lebensjahres  ohne  Schwierig- 
keiten   aus    dem  Auge    geleitet    werden    kann,    zumal  wenn,  wie 
Landolt    sehr    richtig    hervorhebt,    die    erste    Entwicklung    der 
Trübungen  schon  lange  zurückreicht.     Unerlässlich  ist  aber,  dass 
dabei  besondere  Massnahmen  getroffen  werden,  als  welche  ich  den 
relativ  grossen  Schnitt  ^  etwa  ^/g — ^j^  des  Hornhautumfangs  — , 
die  Iridektomie,  die  umfangreichste  Kapsel eröffnung  und  die  Ent- 
fernung eines  beträchtlichen  Teils  der  Vorderkapsel  ansehe.    Für 
die    so   grosse  Quote  der  anderen  langsam  vorschreitenden  Stare 
scheinen  mir  diese  Massnahmen  indessen  nicht  ausreichend,  jedenfalls 
fehlt  die  Sicherheit  des  Gelingens  für  den  Einzelfall.    Vier-,  fünf-, 
sechsmal  geht  alles  wunderschön,  da  plötzlich  im  siebenten  stellen 
sich  trotz  der  genannten  Kautelen  so  grosse  Schwierigkeiten  ent- 
gegen, dass  in  des  Wortes  eigenster  Bedeutung  nur  ein  , Heraus- 
brechen^ des  getrübten  Kristalls  aus  seiner  Kapsel  möglich  wird,  auCh 
soviel  Kortex  zurückbleibt,  dass  seine  eventuell  rapide  Quellung  die 
akutesten  Gefahren  für  den  Bestand  des  Auges  heraufbeschwören 
kann,    garnicht  der  quälenden  und  fast  immer  zur  Bildung  eines 
komplizierten  Nachstares  führenden  chronischen  Entzündungsformen 
der  vorderen  [Jvea  zu  gedenken,  die  bei  weniger  ausgesprochenen 
Fällen  auftreten.     Diese  nicht  wegzuleugnenden  Tatsachen  haben 
denn    schon  Ende    des  18.   und  Anfang  des  19.  Jahrhunderts  zu 
Versuchen    angeregt,    die  Reife,    d.    h.    die    totale  Trübung    und 
hierdurch    mögliche    leichte  Löslichkeit    der   Linsensubstanz    von 
der  Kapsel  auf  artifiziellem  Wege  und  schnell  herbeizuführen. 

Es    liegt   mir  ferne,  auf  alle   die   verschiedenen  Vorschläge 
einzugehen,    die  im  Laufe  der  Zeit  bekannt  gegeben  wurden,  ich 
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möcbte  nur  betonen,  dass  nach  meinen  eigenen,  an  mehr  als 
600  Fällen  in  den  Jahren  1884 — 1904  gewonnenen  Erfahrungen 
das  Förstersche  Reifungsmanöver  sowohl  was  Sicherheit  des 
Erfolges,  sowie  was  Gefahrlosigkeit  und  Einfachheit  der  Aus- 
ffihrung  betrifft,  auf  das  wärmste  empfohlen  werden  muss.  Nur 
wo  dieses  nicht  angezeigt,  Yon  vorneherein  unwirksam  er- 
schien, übte  ich  das  Mnter-Steff ansehe  Verfahren  und  in  ganz 
renitenten  Fällen  eine  Kombination  beider.  Die  präparatorische 
Iridektomie  Moorens  habe  ich  oft  ausgeführt,  doch  nicht  im 
Sinne  eines  maturationsbef ordern  den,  sondern  eines  präventiven 
Eingriffs. 

Fo erster  hat  die  Anzeigen  für  seine  Reifungsmethode  in 
ausserordentlich  scharfer  und  klarer  Weise  gekennzeichnet.  Er 
verlangt  einen  festeren  Kern,  der  nach  Aufhebung  der  Vorder- 
kammer resp.  nach  Ausführung  der  Iridektomie  durch  Druck  auf 
die  Hornhaut  von  der,  wenn  auch  nur  wenig  und  peripher  ge- 
trübten Kortez  durch  Zertrümmerung  einzelner  Faserlagen  ge- 
lockert, resp.  gelöst  werden  soll.  Ist  die  Rindensubstanz  noch 
ganz  ungetrübt,  der  Zerfall  derselben  also  noch  nicht  vorbereitet 
oder  schon  im  Gange,  so  braucht  ein  massiger  Druck  nicht  immer 
eine  trübende  Wirkung  zu  entfalten. 

Entgegen  anderslautenden  Beobachtungen  (Jacobson, 
Mittendorf,  Mooren  u.  A.)  muss  ich  nachdrücklich  bekunden, 
dass  ich  niemals  einen  schädlichen  Einfluss  weder  auf  die  Kornea, 
noch  auf  die  Iris,  noch  auf  das  Aufhäogeband  der  Linse, 
dagegen  fast  immer  eine  schnell  einsetzende  totale  Trübung  der 
lentikulären  Substanz  konstatieren  konnte.  Und  zwar  wurde  die 
Tritur  sowohl  nach  Anlegung  einer  Irisausschneidung,  wie  ohne 
eine  solche  vollbracht  durch  milde,  allmählich  stärker  werdende, 
abwechselnd  meridionale  und  zirkuläre  parazentrale  Druck- 
bewegungen  mit  Daviels  Löffel  auf  der  Hornhaut.  Ich  gehe 
dabei  gleich  Stood  vom  Kolobomgebiet,  wenn  keine  Iridektomie 
angelegt  wurde,  vom  Zentrum  aus.  Man  hat  es  sehr  schnell  im 
Gefühl  der  Finger,  wie  hoch  man  den  Druck  steigern  darf.  Nicht 
selten  erschienen  schon  nach  den  ersten  Druckbewegungen  Kern 
und  vordere  Kortikalis  intensiver  grau  getrübt.  In  diesen  Fällen 
vollzieht  sich  die  Maturation  dann  meist  ungewöhnlich  rasch. 
Mehrmals  konnte  ich  bereits  nach  8,9  oder  10  Tagen  extrahieren, 
im  Durchschnitt  nach  2 — 4,  ausnahmsweise  erst  nach  6 — b  Wochen. 
Immer  war  die  Aasziehung  überaus  leicht  und  zumal  die  Ent- 
fernung der  Kortexreste  bequem. 
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Mehrfach  begegnen  wir  in  der  Literatur  der  Angabe  (z.  B.  bei 
Stood),  dasa  in  gereiften  Augen  häufiger  Nachstar bildungen  beob- 
achtet würden,  als  in  nicht  gereiften.  Ich  habe  diesem  Punkte 
jahrelang  meine  besondere  Aufmerksamkeit  zugewandt  und  möchte 
auf  Grund  von  Yergleichsreihen  konstatieren,  dass  bei  meinen 
Kranken  dem  nicht  so  war.  Um  keinem  Fehlschlasse  zu  verfallen, 
wurden  vorzugsweise  die  Fälle  berücksichtigt,  die  an  dem  einen 
Auge  gereift,  an  dem  anderen  nicht  gereift  worden  waren.  Ein 
solches  Material  fliesst  von  selbst,  wenn  auch  nur  allmählich  zu,  da 
die  Maturation  naturgemäss  allein  auf  der  zuerst  zu  operierenden 
Seite  geübt  wird.  Mit  dem  zweiten  Auge  kommt  der  Kranke  immer 
erst  in  die  Klinik,  wenn  auf  ihm  das  Sehen  erloschen,  die  natürliche 
YoUtrübung  erlangt  ist.  Es  ergab  sich,  dass  an  100  gereiften  Augen 
89  mal,  an  100  nicht  gereiften  Augen  91  mal  die  Spaltung  der 
Cataracta  secundaria  —  natürb'ch  unter  Zugrundelegung  und 
Beachtung  derselben  Indikationen  0  —  vorgenommen  wurde.  Die 
geringe  Differenz  besagt  natürlich  nichts,  dürfte  wohl  mehr  eine 
rein  zufallige  sein. 

A  priori  war  nicht  ausgeschlossen,  dass  das  Triturmanöver 
in  dem  vorderen  Kapselepithel  Wucherungen  anregen  könnte. 
Zwar  wäre  es  auffallend  und  wohl  auch  ohne  Analogie  gewesen^ 
dass  ein  so  kurze  Zeit  —  höchstens  1 — 2  Minuten  —  währender 
Druck  eine  derartig  nachhaltige  Wirkung  auf  die  Proliferation 
der  doch  sonst  nicht  sonderlich  empfindlichen  intrakapsularen 
Zellen  ausüben  sollte. 

Trotz  der  guten  Erfahrungen  glaube  ich  die  Linsentritur 
Försters  nicht  wahllos  und  immer  üben  zu  sollen,  sie  er- 
scheint mir  vielmehr  überflüssig,  beziehungsweise  kontraindiziert: 

1.  bei  den  drei  von  Alfred  Gräfe  aufgestellten  Kategorien 
—  bei  ihnen  ist  die  Extraktion  in  der  Tat  leicht  ausführbar, 
zudem  der  Reifungsversuch  meist  ohne  Wirkung  — ,  ferner  hei 
Staren  mit  sehr  grossem  Kern,  langsamer  Entwicklung  und  einem 
Alter  des  Individuums  von  über  65  Jahren,  endlich  bei  an- 
geborenen Linsentrübungen,  wo  sie  nichts  nützt; 

2.  bei  diabetischen  Staren,  wegen  der  bekannten  Irritabilität 
der  vorderen  Gefasshaut  und  der  grossen  Abblätterungstendenz 
der  Iris-Pigmentschichten; 

3.  bei  allen  auch  nur  entfernt  auf  Glaukom  verdächtigen 
Augen; 

4.  bei  Augen,  die  vor    nicht    zu    langer  Zeit    eine   stärkere 

1)  Vergl.  Kuhnt:    Über  Nachstaroperatioiieo.    Diese  Zeitschr.,  Bd.  I. 
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Reizang  der  Torderen  Uvea,  aus  welcher  Ursache  immer,  über* 
standen  oder  die  leicht  und  unmotiviert  eine,  wenn  auch  nur 
zarte,  Andeutung  von  Ciliarinjektion  zeigen; 

6.  bei  Starformen,  deren  Ausbildung  das  Auftreten  st&rkerer 
-Glaskörpertrübungen  unmittelbar  yoraufging  oder  begleitete.  Hier 
spielte  sich  meiner  Meinung  nach  zumeist  als  ätiologisches  Moment 
eine  snbakute,  fast  ohne  jede  Injektion  verlaufende  senile 
Gyklitis  ab.  Ich  halte  es  nicht  für  ausgeschlossen,  dads  der 
selbst  vorsichtigst  ausgeübte  Druck  ein  Aufflackern  des  Prozesses 
entfachen  könnte; 

6.  wenn  aus  irgend  einem  Grunde  eine  Veränderung  des 
Glaskörpers,  z.  B.  eine  Yerflnssigung  seines  vorderen  Teiles  ver- 
mutet werden  kanu. 

Liegt  keine  dieser  Kontraindikationen  vor,  und  ist  der 
Kranke  nach  Belehrung  zu  diesem  Reifungsmanöver  geneigt,  so 
vollbringe  ich  dasselbe: 

1.  wenn  die  Starbildung  langsam  vorschreitet  und  beider* 
seits  annähernd  gleich  weit  entwickelt  ist,  um  die  Zeit  der  Halb* 
blindheit  abzukürzen  und  ein  Auge  schnell  wieder  zum  Sehen  zu 
bringen,  zumal 

2.  wenn  die  grösstmöglichste  Sicherheit  für  den  Operations* 
erfolg  gewünscht  wird; 

3.  bei  Einäugigen. 

Im  Hinblick  auf  die  vorzüglichen  Erfolge  stehe  ich  nicht 
an,  die  Foerstersche  Reifung  wegen  ihrer  sicheren  Wirkung  und 
ihrer  nach  meiner  Meinung  bei  vorsichtigem  Handeln  völligen 
Gefahrlosigkeit  für  eine  der  nützlichsten  Bereicherungen  zu  er* 
klären,  die  der  Starbehandlung  in  den  letzten  3  Dezennien  zu- 
geflossen sind. 

Erscheint  das  Foerstersche  Verfahren  nicht  angezeigt,  die 
Primärextraktion  gewagt,  fordern  die  Umstände  aber  gleich- 
wohl eine  schnelle  Beseitigung  des  Sehhindernisses,  so  spalte  ich 
die  vordere  Kapsel  unter  genauer  Befolgung  des  von  Steffan 
und  Mooren  gegebenen  Rates  —  mit  meinem  Diszissions^ 
messerchen  und  subconjunktival^)  —  nur  ganz  oberflächlioh, 
jedenfalls  ohne  wesentlich  in  die  Linsensubstanz  einzudringen. 
Als  feststehende  Regel  gilt  mir  femer,  den  Riss  nie  grösser  als 
3 — 4  mm  anzulegen,  und  zwar  etwas  unterhalb  des  Linsen- 
zentrums, etwa  gegenüber  dem  Sphinkterrande    bei  gewöhnlicher 
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Weite  der  Pupille.  Indessen  kann  ich  diesem  Verfahren,  so  sehr 
ich  es  auch  schätze,  keine  absolute  Gefahrlosigkeit  zuerkennen. 
Wiederholt  habe  ich  die  Erfahrung  machen  müssen,  dass  sich 
wie  aus  heiterem  Himmel  innerhalb  weniger  Stunden  an  tage- 
lang völlig  reizfreiem  Auge  eine  rapide  Cortexquellung,  event 
mit  bedeutender  Abflachung  der  Yorderkammer,  starker  Ciliar- 
injektion  und  Uvealreizung  ausbildete,  so  dass  ich  gezwungen 
war,  unverzüglich  zur  Extraktion  zu  schreiten,  um  nicht  später 
während  einer  floriden  Iritis  operieren  zu  müssen.  In  einzelnen 
Fällen  konnten  für  den  plötzlichen  Quellungsprozess  nicht  einmal 
bedeutende  körperliche  Erschütterungen,  wie  starkes  Pressen, 
schweres  Heben,  Springen,  Kraftübungen  etc.  verantwortlich  ge- 
macht werden. 

Yerhältnismässig  häufiger  trat,  beiläufig  bemerkt,  ein  der- 
artiger Verlauf  bei  kongenitalen  perinukleären  Staren  auf,  die 
erst  in  der  zweiten  oder  dritten  Lebensdekade  zur  Operation 
kamen.  Bei  diesen  entwickelten  sich  die  heftigsten  Reiz- 
erscheinungen wohl  auch  schon  6 — 12  Stunden  nach  dem  in  der  aller- 
schonendsten  Weise  ausgeführten  Kapselschnitt  ohne  jede  stärkere 
Quellung  der  lentikulären  Substanz  und  schwanden  im  Laufe  von 
6 — 7  Tagen  unter  konsequenter  Anwendung  der  Antiphlogose, 
ableitendem  Verfahren  und  Mydriatica.  Solche  Feststellungen 
—  wohl  bemerkt  bei  sicherem  Ausschlüsse  jeder  Zerrung 
am  Corpus  ciliare  —  scheinen  mir  darauf  hinzuweisen,  da«s 
sich  bei  manchen  Individuen  nach  selbst  unbedeutender  und  vor- 
sichtigster Eröffnung  der  Vorderkapsel  bezw.  bei  zunächst  ge- 
ringer Reaktion  hinsichtlich  Quellung  und  Trübung  chemische 
Umsetzungsprozesäie  ausbilden  können,  die  geeignet  sind,  plötzlich 
einen  bedeutenden  Reiz  auf  die  Uvea  oder  plötzlich  eine  un- 
geahnt starke  Aufnahme  von  Wasser  in  den  Kristallkörper  zu 
bedingen.  Chemische  Ursachen  möchte  ich  um  deshalb  annehmen, 
weil  anders  eine  so  unvermittelte  und  hochgradige  Veränderung 
des  Krankheitsbildes  nicht  erklärlich  wäre,  zumal  in  mehreren 
Fällen  der  Kapselriss,  wie  die  genaue  Untersuchung  mit  der  Lupe 
erwies,  inzwischen  nicht  grösser  geworden  war,  und,  weil  überall 
da,  wo  aus  irgend  einem  Grunde  früher  eine  Irisausschneidung 
vorgenommen  worden  war,  der  direkte  Augenschein  jeden  mecha- 
nischen Druck  auf  Iris  und  Corpus  ciliare  ausschliessen  liess. 

Andererseits  antwortet,  wie  bekannt,  die  Linse  mancher 
Augen  auf  die  oberflächliche  Diszission  so  gut  wie  gamicht. 
Man  sieht    zwar  den    mehr    weniger    klaffenden  Kapselriss,    aber 


Kuhnt,  Über  Aufiziehung  det  eiDfachen  Alterastars.  465 

keine  eigentliche  Qaellang  und  Trübung  des  Cortex.  Erst  im 
Laufe  der  nächsten  Tage  entwickelt  sich  ein  langsam  zunehmender, 
bl&nlichgrauer  Hauch  unter  derVorderkapsel  und  leichte Tumeszenz. 
Gewöhnlich  zeigt  dieser  Vorgang  an,  dass  sich  eine  Lockerung 
der  Rinde  von  der  Kapsel  vollzieht  und  dass  somit  der  Zeitpunkt 
für  die  Extraktion  erreicht  ist.  Hin  und  wieder  sah  ich  mich 
aber  doch  enttäuscht,  indem  der  Austritt  und  namentlich  die 
Entfernung  des  hinteren  Cortex  dabei  nur  schwierig  und  unvoll- 
ständig zu  bewirken  war. 

Schliesslich  muss  eine  Gruppe  von  Augen  erwähnt  werden, 
bei  denen  sich  nach  der  oberflächlichen  Diszission  nur  die  Rinden- 
lagen um  den  Spalt  herum  und  eventuell  ein  Stück  weit  zapfen- 
förmig  in  die  Tiefe  hinein  langsam  trüben.  Bei  diesen  ist  man 
eventuell  nach  einigen  Tagen  gezwungen,  nochmals  zu  diszin- 
dieren,  und  zwar  senkrecht  auf  den  ersten  Schnitt,  entweder  in 
grösserer  Ausdehnung  und  tiefer  in  die  Substanz  hinein  oder 
wieder  oberflächlich.  Entschliesse  ich  mich  zu  letzterem  Vor- 
gehen, dann  erweitere  ich  beim  Herausziehen  meines  Messerchens 
den  Schnitt  in  der  Sklera,  lasse  das  Kammerwasser  abfliessen  und 
schliesse  nun  eine  milde  Linsentritur  mit  dem  Löffel  auf  der 
Cornea,  oder  mit  dem  Finger  durch  das  geschlossene  Lid  hindurch 
an.  Der  schnelle  Effekt  lässt  in  beiden  Fällen  nicht  auf  sich 
warten.  Ich  bin  deshalb  auf  der  Hut  und  extrahiere  sofort,  wenn 
die  Quellung  in  stürmischerer  Weise  einsetzt!  Denn  es  bedai*f 
der  Tollsten  Aufmerksamkeit,  um  das  Auge  an  ernsteren  Ent- 
zündungen der  Uvea  vorbeizuführen. 

Ehe  wir  in  die  Besprechung  der  technischen  Ausführung 
der  Extraktion  eintreten,  halte  ich  es  nicht  für  überflüssig,  einige 
zwar  selbstverständliche,  aber  doch  öfter  nicht  genügend  beherzigte 

AlIST^meiDbemerkungren  voranzustellen. 

Wenn  irgend  möglich,  wird,  schon  aus  Gründen  der  Zeit- 
ersparnis, wohl  überall  nur  unter  lokaler  Anästhesie  operiert.  In 
diesem  Bestreben  darf  meines  Erachtens  aber  nicht  gar  zu  weit 
gegangen  werden.  Wofern  das  ganze  Verhalten  des  Patienten 
ein  unberechenbares,  seine  Selbstbeherrschung  eine  minimale, 
seine  eingebildete  Furcht  vor  dem  Eingriffe  dagegen  eine  un- 
überwindliche ist,  soll  man  den  Erfolg  der  Operation  nicht  dem 
Zufalle  anheimstellen,  sondern  —  bei  gesunden  oder  annähernd 
gesunden  Organen  —  ruhig  die  allgemeine  Narkose,  eventuell 
unter  Voranschicken  einer  Morphinminjektion,  einleiten.  Denn, 
unbestreitbar  muss  öfter,  nachdem  wirklich  unter  unsäglichen  Mühen 
und  Aufregungen  die  Extraktion  mit  Ach  und  Krach  zu  Ende  kam. 
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später  wegen  ungenügender  Reposition  der  Iris,  wegen  Zur&ck- 
bleibens  von  zu  viel  Gortex,  wegen  Prolapsus  des  Glaskörpers  etc. 
doch  noch  eine  allgemeine  Betäubung  zur  Ausschaltung  der 
Komplikationen  folgen!  Ist  es  da  nicht  rationeller,  Ton  vorn* 
herein  den  unzurechnungsfähigen  Kranken  der  kleinen  Gefahr  zu 
unterwerfen,  lege  artis  schnell  und  glatt  zu  operieren  und  so  zu 
dem  relativ  höchsten  Sehen  zu  führen  ohne  pathologische  Yor- 
lagerungen  der  Contenta  des  Auges  mit  ihren  Gefahren  für  die 
Zukunft? 

Vor  dem  Beginn  jeder  Staaroperation  bleibt  es  zweckmässig, 
nicht  nur  das  Verhalten  des  Auges  in  minutiösester  Weise  nochmals 
zu  unsersuchen  und  insbesondere  den  Werdegang  der  Katarakt,  ihre 
mutmassliche  Qualität  in  Bezug  auf  Grösse  und  Konsistenz,  die 
Erweiterungsfahigkeit  des  Sehlochs,  die  Grösse  der  Cornea  zumal 
im  Verhältnis  zu  derjenigen  des  getrübten  Krystalls  genauest  zu  er- 
wägen, man  schenke  auch  dem  körperlichen  Allgemeinbefinden,  dem 
Temperament,  den  Lebensgewohnheiten  des  Kranken,  seinem  psychi* 
sehen  Verhalten,  der  Beschaffenheit  seines  Gefässsystems  etc.  etc. 
Beachtung.  Nur  mit  Berücksichtigung  und  unter  dem  Eindrucke 
aller  dieser  Momente  und  —  last  not  least  —  der  eigenen  geistigen 
und  manuellen  Fähigkeiten  des  Operateurs  wird  der  für  unseren 
Schutzbefohlenen  nützlichste  und  beste  Weg  eingeschlagen  werden. 
Denn  es  darf  sich  für  einen  Praktiker  niemals  darum  handeln, 
dem  Kranken  das  theoretisch  Beste,  sondern  das  gerade  für  ihn 
und  zwar  gerade  für  sein  augenblickliches  Gesamtbefinden  Beste 
und  ohne  unverhältnismässiges  Risiko  Erreichbare  bieten  zu  wollen. 

Der  Sehnltt.  Dank  der  Antisepsis  haben  die  Be-« 
trachtungen,  ob  der  Schnitt  in  die  Sklera,  in  den  Limbus  oder 
gar  in  die  Cornea  zu  legen  sei,  wesentlich  an  Bedeutung  ver- 
loren. Obschon  zweifellos  die  Sklera  dem  Eindringen  der  Mikro- 
organismen am  energischesten  widersteht,  haben  doch  Tausende 
und  Abertausende  von  Beobachtungen  festgestellt,  dass  auch  die 
Wunden  der  Cornea  sicher  und  tadellos  heilen  können.  Zudem 
sind  wir  in  der  Lage,  wie  erörtert  werden  soll,  ohne  grosse 
Schwierigkeiten  die  Widerstandskraft  der  letzteren  gegen  In- 
fektionsmöglichkeiten wesentlich  zu  erhöhen  und  gewisser- 
massen  derjenigen  der  Lederhaut  gleichzustellen.  Es  dürfen  des-^ 
halb  bei  der  Wahl  der  Schnittlage  mehr  allgemeine  Erwägungen» 
z.  B.  der  bequemeren  Fortführung  und  Vollendung  des  ganzen 
Eingriffs,  der  grösseren  Sicherheit  gegen  Regenbogenhaut- Ver- 
lagerungen, Glaskörpervorfall  etc.  in  den  Vordergrund  treten.   Die 
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letztgenannten  Komplikationen  müssen  unter  allen  umständen 
tanlichst  ausgeschaltet  werden.  Sind  sie  es  doch,  die  gar  zu 
leicht  den  erreichten  Erfolg  aach  noch  nach  Jahren  vernichten 
können. 

Der  Schnitt  bildet  den  bei  weitem  subtilsten  und  wichtigsten 
Teil  der  ganzen  Operation.  Von  seiner  richtigen  Grösse,  Form^ 
Lage  und  Beschaffenheit  hängt  der  ungestörte  Fortgang  nicht 
nur,  sondern  auch  das  Resultat  des  ganzen  Eingrijffs  in  erheb- 
lichem Grade  ab. 

Die    Grösse    und    die    Form    des    Schnittes    werden    sich 
selbstverständlich    in   jedem  Falle    nach    dem   Volumen    und    der 
Konsistenz  der  zu  entfernenden  getrübten  Linse  zu  richten  haben 
die  Lage  nebst  dem  noch  nach  der  mutmasslichen  Beschaffenheit 
der  Zonula  und  des  Glaskörpers. 

Die  Grösse  des  Schnittes  soll  eine  solche  sein,  dass  die 
Katarakt  leicht,  das  heisst  ohne  den  Cortex  abstreifen  zu  müssen 
und  ohne  die  Wundwinkel,  beziehungsweise  die  Iris  in  ihnen  zu 
quetschen,  unter  Anwendung  eines  nur  geringen  Druckes  von 
aussen  austreten  kann.  Nach  den  zahlreichen  Messungen  Ed« 
V.  Jaegers,  v.  Arlts,  Steffans,  Adolf  Webers,  Schiess- 
Gemusaeus,  Borysiekiewiczs  u.  A.  sind  bekanntlich  beim 
Altersstar  als  Durchschnittsgrösse  des  harten  Kerns  plus  an- 
haftender Rinde  7,0  bis  8,5  mm  in  äquatorialer,  3,5 — 4,0  mm  in 
axialer  Ausdehnung,  als  ausnahmweise  Maxima  10,3  und  4,5  mm 
ermittelt  worden.  Da  nun  die  BulbusöfFnung,  soll  ein  un- 
gehindertes Hindurchschlüpfen  ermöglicht  werden,  mit  ihrer 
Länge  mindestens  dem  halben  Umfange  der  zu  extrahierenden 
kompakten  Masse  gleichkommen  muss  (Dantone),  so  leuchtet  ohne 
weiteres  ein,  dass  der  Schnitt  eine  Sehnenlänge  von  mindestens 
10 — 11  mm  haben  soll.  Hiermit  ist  seine  Lage  nach  der 
Peripherie  verwiesen.  Auch  seine  Form,  nämlicli  die  Bogenform, 
ist  bestimmt,  wofern  man  die  Entbindung  unter  voller  Verwertung 
des  Binnendruckes  des  Auges  und  ohne  wesentiiche  instrumen- 
teile Nachhülfe  anstreben  will.  Es  heri*scht  Einstimmigkeit 
darüber,  dass  in  zweifelhaften  Fällen  der  Schnitt  immer  lieber 
etwas  zu  gross,  als  zu  klein  anzulegen  ist. 

Da  es  mir  von  der  grössten  Wichtigkeit  erscheint,  dass  der 
Operateur  in  jedem  Momente  scharf  sehen  und  kontrollieren  kann, 
was  er  tut,  wähle  ich  mit  Vorliebe  solche  Schnittlagen,  die  nicht 
mit  wesentlichen  Blutungen  vergesellschaftet  zu  sein  pflegen. 
Dieserhalb  begebe  ich  mich  auch  nur  unter  bestimmten  Be- 
dingungen in  die  Sklera,    z.  B.  dann,    wenn    bei    etwa  normaler 
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Grösse  des  Stars  die  Anwendung  der  Schlinge  in  Frage  kommen 
kann,  wie  dies  bei  Yerflussigang  des  Gorpas  vitreum  oder  früherem 
Verlast  von  solchem  der  Fall  ist. 

Im  allgemeinen  wähle  ich,  je  nach  der  Individualität  des 
Stars,  zwischen  zwei  Schnittarten.  Die  eine,  seiner  Zeit  von 
V.  Wecker  empfohlen  und  jetzt  von  den  meisten  Operateuren 
adoptiert,  liegt  in  der  periphersten  Cornea  unmittelbar  am  Limbus 
oder  in  diesem  selbst,  jedoch  nicht  weiter  als  0,5 — 0,75  mm,  und 
umgreift  die  oberen  */,,  ihres  Umfanges,  die  andere,  der  Lieb- 
reichschen  ähnlich,  verlegt  Punktion  und  Kontrapunktion  2  bis 
2^/s  mm  oberhalb  des  horizontalen  Meridians  in  die  Sklera  und 
besitzt  eine  Lappenhöhe  von  etwa  2,5  mm.  Ihre  innere  Öffnung 
beträgt  demnach  10 — 11  mm,  ist  somit  geeignet,  die  grössten 
Hartstare  bequem  durchpassieren  zu  lassen.  Schon  beim  Ein- 
stich wird  das  Messer  in  einer  Schrägstellung  von  etwa  30  Grad 
gegen  die  Ebene  der  Homhautbasis  gefuhrt,  die  Hornhaut  also, 
was  ich  für  nützlich  erachte,  in  ganzer  Schnittlänge  gleichmässig 
schräg  durchtrennt.  An  dieser  Schnittlage,  die  sich  für  unruhige 
Kranke  empfiehlt,  muss  ich  die  geringe  Neigung  zum  Klaffen 
rühmen.  Dass  dieselbe  von  einem  irgendwie  stärkeren  Astig- 
matismus gefolgt  sei  als  der  circummarginale  Schnitt,  wie  be- 
hauptet worden,  ist  entschieden  in  Abrede  zu  stellen. 

Der  Schnitt  soll  aber  nicht  nur  genügend  gross  und  dem 
individuellen  Verhalten  des  Stares  entsprechend  gelagert,  er  soU 
auch  glatt,  frei  von  treppenförmigen  Zackun^en  resp. 
Absätzen  und  so  zur  schnellsten  Yerklebung  geeignet 
sein.  Hierfür  ist  es  unerlässlich,  dass  er  in  einem  Zuge,  nicht 
durch  sägenförmige  Hin-  und  Herbewegungen  des  Messers  ge- 
setzt werde. 

Für  Erfüllung  dieser  Postulates  wäre  zweifellos  der  Gebrauch 
eines  keilförmigen  Messers,  als  dessen  Repräsentanten  wir  das 
Be ersehe  herausgreifen  wollen,  am  geeignetsten.  Leider  haften 
ihm  die  bekannten  Mängel  an,  dass  seine  Führung  eine  besonders 
sichere  Hand  voraussetzt  und  dass  man,  einmal  von  der  beab- 
sichtigten Richtung  abgewichen,  keine  Korrektur  vornehmen  kann, 
vielmehr  in  der  falschen  Direktion  verharren,  so  kontrapunktieren 
und  den  Schnitt  vollenden  muss.  Denn  bei  dem  geringsten 
Zurückziehen  der  Spitze,  ja,  bei  jedem  wesentlichen  Heben  oder 
Senken  derselben,  erwächst  die  Gefahr,  dass  der  Humor  aqueus 
abfliesst  und  dass  hierdurch  die  Weiterleitung  nicht  nur  äusserst 
erschwert,  sondern  vielleicht  unmöglich  gemacht  wird,  wenigstens 
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wenn  Scbädigungen  der  Regenbogenhaat  hintangehalten  werden 
sollen. 

Demgegenüber  gestattet  das  klassische  v.  Graefe- Messer 
vermöge  seiner  Schmalheit  and  absolut  gleichen  Breite  eine 
ausserordentliche  Bewegungsfreiheit.  Wir  können  es  heben^ 
senken,  in  der  ganzen  Yorderkanuner  herumleiten,  wiederholt 
zurückziehen  und  wieder  vorstossen,  je  wie  es  uns  beliebt,  sofern 
wir  nur  vermeiden,  auf  dem  gerade  in  der  Sklera  oder  in  der 
Cornea  befindlichen  Teil  der  Schneide  zu  drücken  und  so  dem 
Kammerwasser  eine  Pforte  zum  Abfliessen  neben  der  Klinge  zu 
schaffen. 

Um  nun  die  Vorteile  des  v.  Beerschen  mit  denen  des 
V.  Graefe  sehen  Instruments  zu  vereinigen  und  bei  Anlegung 
des  zirkummarginalen  sowie  des  Limbusschnittes  ausnutzen  zu 
können,  liess  ich  ein  Messer^)  formen,  welches  an  der  Spitze 
dem  Graefeschen  im  übrigen  dem  Beerschen  entspricht. 

Bas  Messer  (vergl.  Fig.  2)  hat  eine  Gesamtlänge  von  80  mm.  Es  ist 
an  der  1  an zen förmigen  6  mm  langen  Spitze  zweischneidig,  hierauf  6  mm  weit, 
genaues  mm  breit,  um  sodann  in  ein  typisches  Beersches  Messer  mit  einer 
Schneidenhöhe  von  6  mm  überzugehen.  Die  der  Spitze  n&chsten  12  mm 
gleichen  somit  einem  breiten  Graefe -Messer  mit  zweischneidiger  Spitze 
and  gestatten  bis  zur  Kontrapnnktion  alle  Vorteile  und  Annehmlichkeiten 
dieses.  Erst  nachdem  die  Lage  des  Schnittes  definitiy  festgelegt  ist,  setzen 
die  Vorzüge  des  keilförmigen  Beerschen  Instrumentes  ein. 

Mit  diesem  Messer  gelingt  es  ungemein  leicht,  den  Schnitt 
in  einem  Zuge  und  völlig  glatt  zu  vollführen.  Natürlich  bleibt 
für  seine  bequeme  Verwendung  wünschenswert,  dass  die  Vorder- 
kammer nicht  wesentlich  abgeflacht  ist.  Sobald  erst  die  Kontra- 
punktion vollendet  wurde,  pflegt  auch  ein  ungebührliches  Be- 
nehmen von  Seiten  des  Kranken  keinen  Vorfall  der  Iris  vor  die 
Schneide  mehr  zu  bewirken.  Nur  ausnahmsweise,  nämlich  wenn  der 
Gonjunktivalsack  starker  eingeengt  ist  und  nicht  die  Entnahme  eines 
doppeltgestielten  Lappens  gestaltet,  forme  ich  den  Limbusschnitt 
mit  einem  adhärenten  breiteren  Schleimhautlappen.  In  der  Regel 
stelle  ich  sonst  das  Messer  steil  auf  und  trenne  die  Bindehaut 
so  schmal  als  möglich. 

Zwecks  Fertigstellung  des  komealen  Schrägschnitts  in 
einem  Zuge  konstruierte  ich  bereits  im  Jahre  1886  ein  dies- 
bezügliches Instrument*).     Auch    hier    schwebte    mir  eine  Kom- 


1)  Dieses  Messer  sowie  alle  übrigen  im  folgenden  beschriebenen  In- 
stramente  worden  von  Herrn  Palm,  Königsberg  i.  Ostpr.,  Altst&dtische 
Langgasse,  angefertigt. 

')  Knhnt,  Ein  neaes  Starmesser.  Korrespondenzbl&tter  des  allgem. 
ftrztl.  Vereins  von  Thüringen.     1887. 
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bination  des  Graefesclieii  und  Beerschen  Messers  vor,  nur 
masBte  dieselbe  in  ganz  anderer  Weise  zum  Aasdruck  konuueD. 
Um  bequem  punktieren  and   kontrapunktierea  zu  können,  ferner 


Fig.  2.  Fig.  3.  Fig.  4. 

am^beim  Abfliessen  des  Kammerwassers  sicher  zu  sein,  dass  die 
durch  den  Druck  der  äusseren  Augenmuskeln  auf  die  Lederhaat 
«ventaell  brfisk  vorräckende  Linse  nicht  an  dem  Rficken  des 
Messers  subluziert  oder  verlagert  verde,  war  es  angezeigt,  den 
Bücken  des  Beerschen  Instrumentes  möglichst  tief  auszuschneiden. 

Dia  der  Spitze  n&oh*teu  13  ri 
gleichen  uinihemd  deuan  einea  *• 
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Uafe  senkt  es  sich  bud  um  S'/t— 4  nim,  es  gleicbt  mithin  einem  Beer  sehen 
Messer,  dem  der  Racken  bis  aaf  die  Breite  von  2  mm  weggenommen  ist. 

Ich  habe  viele  Jahre  hindurch  mit  diesem  Messer  (dessen 
Form  in  allen  Katalogen  anrichtig  wiedergegeben  wird)  operiert 
und  bin,  je  länger  ich  es  benutzte,  um  so  mehr  von  ihm  be* 
friedigt  gewesen.  Bald  überzeugte  ich  mich,  dass  aber  auch  mit 
einem  anderen  und  zwar  einfacheren  Modell  derselbe  glatte 
Schnitt  in  einem  Zuge  praktiziert  werden  könne.  Es  benötigt 
nur,  ein  gerades  Graefesches  Messer  so  schräg  zu  dem  Stiel  zu 
stellen,  dass  seine  Spitze  5—6  mm  gegen  die  Verlängerung 
dieses  vor-  oder  zurücktritt.  Nachdem  die  Schneide  entsprechend 
schräg  gestellt  und  Ein-  und  Ausstich  genau  wie  sonst  mit  dem 
geraden  Schmalmesser  bewirkt  worden  ist,  bewegt  man  unter 
sanftem  Druck  den  Stiel  in  der  Richtung  seiner  Aze  nach  oben  nasal 
(in  der  Richtung  des  Pfeils,  vergL  Fig.  4).  Man  trennt  so  die  Horn- 
haut an  der  gewünschten  Stelle  und  gleichmässig  schräg  in  einem 
Zuge.     Dass  der  minimale,  bei  diesem  Vorgehen  zur  Verwendung 


Fig.  5. 

kommende  Druck  bei  tadelloser  Schärfe  der  Schneide  auch  nicht 
den  allergeringsten  Nachteil  auf  die  Hornhaut  ausüben  kann,  ist 
offenkundig,  zudem  durch  die  grosse  Anzahl  so  operierter  und 
vorzüglich  geheilter  Fälle  bewiesen.  Die  Handhabung  des 
Messers  ist  eine  ungemein  einfache. 

Ich  bemerkte  bereits,  dass  ich  absichtlich  selbst  dann 
keinen  anhaftenden  Bindehautlappen  bilde,  wenn  die  Lage  des 
Schnittes  im  Limbus  es  ohne  weiteres  erlaubte.  Es  geschieht  dies 
aus  folgenden  Gründen:  Einmal  ist  der  der  Wandlefze  adhärente 
Lappen  bei  den  weiteren  Manipulationen  oft  im  Wege,  sodann  ist 
es  nicht  immer  leicht,  die  Linsenbröckeln,  die  sich  unter  ihm 
ansammeln,  reinlich  zu  entfernen.  Ausschlaggebend  aber  wirkt 
drittens  auf  mich  der  Umstand,  dass  die  Bindehaut  auf  andere 
Weise  noch  viel  besser  und  zweckmässiger  verwertet  werden 
kann,  ich  meine  durch  Formung  eines  breiten  doppeltgestielten 
Lappens  vor  Anlegung  des  Schnittes,  der  nach  Beendigung  der 
Extraktion  und  der  Toilette  über  die  Wunde  heruntergezogen 
und  etwa  in  der  Höhe  des  horizontalen  Meridians  an  der 
skleralen  Conjunktiva  mit  Fäden   fixiert  wird.     Auf   diese  Weise 
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ist  nicht  nur  der  comeale  Schnitt  in  idealster  Weise  mit 
lebendem  Gewebe  gegen  alle  möglichen  Infektionen  geschützt, 
es  werden  auch  zu  gleicher  Zeit  die  Wandlefzen  mechanisch 
aneinander  gedrückt,  und  sofern  nicht  bestimmte  Widerstände 
vorliegen,  z.  B.  Rindenteilchen,  am  schnellsten  zur  festen  Yer- 
klebung  gebracht.  Ein  solcher  Bindehautlappen  retrahiert  sich, 
nachdem  die  Fäden  durchschnitten,  zumeist  am  4.  eventuell  5. 
oder  6.  Tage  von  selbst  auf  seine  Entnahm estelle.  Mehr  als 
einen  transitorischen  Schutz  brauchen  wir  aber  nicht.  Obschon 
ich  diese  prophylaktische  Yerwertung  der  Bindehaut^)  seiner  Zeit 
nur  für  Fälle  empfohlen  hatte,  die  durch  mangelhaftes  Allgemein- 
befinden der  Exanken,  wie  Diabetes,  Emphysem,  Bronchiektasie, 
Herzleiden,  psychische  Affektionen,  unmotivierte  Unruhe,  Un- 
vernunft, Imbecilütat,  —  welche  ein  ruhiges  Liegen  nach  der 
Operation  beziehungsweise  eine  ausreichende  Beaufsichtigung  natür- 
lich ausschliessen  —  oder  die  durch  chronische  Leiden  der  Con- 
junktiva  oder  der  Nasenschleimhaut  z.  B.  Trachom,  Ozaena  etc. 
kompliziert  waren,  habe  ich  sie  im  Laufe  der  Jahre  immer 
häufiger  auch  bei  einfachen  und  reinen  senilen  Katarakten  vor- 
genommen, und  wie  ich  hinzufügen  möchte,  zum  grössten  Vorteile 
meiner  Patienten.  Wir  erhalten  schnellere  und  bessere  Ver- 
heilungen,  wir  können  demnach  die  Kranken  früher  aufstehen 
lassen  und  auch  früher  der  eventuellen  Kapselspaltung  unterziehen. 

Die  Fertigstellung  des  prophylaktischen  Lappens  (vergL 
Fig.  6)  erfolgt  in  der  Art,  dass  man  die  Bindehaut  unmittelbar, 
am  Limbus  im  ganzen  Bereiche  der  oberen  Hornhauthälfte  trennt, 
von  der  unterliegenden  Episclera  lockert,  bei  forciertem  Blick 
des  Kranken  nach  unten  leicht  spannt  und  etwa  10 — 15  mm 
weiter  nach  der  Ubergangsfalte  zu  mit  einem  zweiten,  aber  nur 
'/s — Y4  so  langen  Einschnitte  versieht.  Um  nur  die  Bindehaut, 
nicht  auch  die  von  der  Sehnenumscheidung  des  Muse.  rect.  sup. 
und  der  Tenonschen  Binde  ausstrahlenden  Faserbündel  sowie 
das  festere  submucöse  Gewebe  mitzunehmen,  ist  es  nötig,  mit 
kleinen  Scheerenschlägen  alle  Adhärenzen  an  der  Unterfläche  des 
Lappens  zu  durchschneiden.  Man  beachte  aber,  dass  das  so  um- 
grenzte doppeltgestielte  Bindehautband  nicht  zu  locker,  zu  mobil 
werde  und  zu  viel  von  seiner  später  gewünschten  leicht  spannenden 
Wirkung  verliere.  Nachdem  man  sich  durch  probeweises  Hinüber- 
lagem  überzeugt  hat,  dass  es  gut  deckt,  weder  zu  stark,  (was  ein 


1)  Kahnt,  Über  die  Verwertbark eit  der  Bindehaat  in  der  praktischen 
and  operativen  Augenheilkande.    Wiesbaden.     1898.     p.  117. 
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zu  irühes  Durchschneiden  der  Suturen  bedingen  würde)  apanat, 
noch  zu  locker  und  verschieblich  Hegt,  empfiehlt  sich  sogleich  die 
Anlegung  je  eines  Fadens  (schwarzer  Ängenseide),  welche  das- 
selbe in  der  Nähe  der  Stiele  an  die  für  zweckmässig  befundenen 
Stelleii  der  Conjunktirft  bulbi  fixieren.  Man  ist  so  nach  Beendigung 
der  Operation  oder  nach  Eintritt  eines  unvorhergesehenen  Zwischen- 
falls nur  benötigt,  die  Fadens chlin gen  zu  knüpfen,  um  die  Bulbus- 
öfi'nung  sicher  und  gut  von  der  Äussenwelt  abznschliessen. 

Die  Formung  des  Lappens  und  das  Legen  der  Fäden  voll- 
zieht sich  überaus  sehnet),  viel  schneller,  als  dies  hier  beschrieben 
werden  konnte.  Der  Kranke  merkt  davon  nach  Einträufelung 
von  Kokain-Andrenalin  meist  nichts,  wird  also  dadurch  auch 
nicht  weiter  ungeduldig  gemacht. 

Die  grossen  Vorteile  solcher  Bindehautlappen  während  der 
Verheilungsperiode  des  Schnittes,  ihr  genuines  Zurückweichen  so- 


Fig.  6,  Fig.  7. 

wie  der  Umstand,  dass  durch  sie  keinerlei  Behinderung  bei  der 
Operation  erwächst,  ermutigen  mich  zur  Behauptung,  dass  der- 
artig geschützte  kornenle  Starschnitte  an  Heilsicherheit  den 
skleralen  gleichkommen,  sie  vielleicht  sogar  übertreffen,  ohne  dass 
ihnen  die  unangenehmen  Beigaben  der  eventuellen  Blutung,  der 
infolge  davon  oft  erschwerten  KapseleröfTnung,  des  leicht  auf- 
tretenden Glaskürpcrvorfalls  etc.  anhaften.  Sie  besitzen  meines 
Erachtens  auch  gegenüber  dem  von  Desmarres,  von  Haener, 
Sohweigger  u.  A.  gerühmten  „subconjunktivalen  Eztraktions- 
verfabren'  entschiedene  Vorzüge.  Die  von  der  Unterlage  zwar 
gelöste  aber  nicht  durchtrennte  Bindehautbrücke  erschwert,  wie 
ich  aus  eigener  Erfahrung  weiss,  unter  allen  Umstanden,  zu- 
mal bei  Unruhe  des  Patienten,  die  Einführung  der  Nadel  resp. 
des  Cystotoms  oder  der  Pinzette,  femer  die  ausgiebige  Eröffnung 
der  Kapsel.  Übelstände  stellen  weiter  die  naturgemäss  geringe 
Klaffangstenden z  des  Schnittes,  der  dieserhalb  nötige  stärkere 
Druck  auf  die  hintere  Wundlefze  zur  Entbindung  der  Linse  und 
Zeiltohrilt  r.  AageDh«Ilkande.    Bd.  xll.    Haft  ].  31 


474  Kuh  Dt,  über  Ausziehung  des  einfachen  Altersstard. 

vor  allem  die  schwierige  Herausbeförderung  der  Kortexmassen 
dar.  Es  erschien  mir  immer  zweifelhaft,  ob  dabei  überhaupt  eine 
grundliche  Entfernung  der  letzteren  möglich  sei,  wenigstens  ohne 
Kapselausspülung. 

Wenn  ich  auch  noch  nicht  über  nennenswerte  eigene 
Erfahrungen  berichten  kann,  möchte  ich  Bedenken  ähnlicher 
Art  gegenüber  der  jüngst  von  Czermak  empfohlenen  „sub- 
conjunktivalen  Extraktion  mit  Bindehauttasche''  nicht  ganz 
unterdrücken.  Sehen  wir  selbst  von  der  notwendigerweise  sehr 
unregelmässigen  Beschaffenheit  der  Extraktions  wunde  ab,  die  nach 
Einstich  mit  einem  breiten  Graefeschen  Messer  subconjunktival 
mittelst  mehrerer  in  wechselnder  Richtung  auszuführender  Schläge 
einer  Louisschen  Scheere  um  die  untere  Hälfte  der  Hornhaut 
gelegt  wird,  die  Bewegungsfreiheit  des  Operateurs  ist  hier  noch 
mehr  eingeschränkt,  die  Herausleitung  der  Linse  trotz  grosser 
Bulbuseröffnung  nur  durch  kräftiges  Niederdrücken  der  peripheren 
Lefze  ermöglicht.  Das  zur  Zeit  mit  Recht  auf  allen  Gebieten 
der  Chirurgie  betätigte  Streben  nach  möglichster  Vereinfachung 
und  leichter  Ausführbarkeit  der  Methoden  scheint  mir  nicht  aus- 
reichend gewahrt.  Damit  soll  aber  nicht  gesagt  sein,  dass  mit 
dem  Verfahren  nicht  im  geeigneten  Falle  schönste  Erfolge  erreicht 
werden  können,  ich  möchte  nur  der  Neigung  zur  Verallgemeinerung 
entgegentreten.  Hierfür  ist  es  meinem  Ermessen  nach,  alles 
andere  ausser  Acht  gelassen,  auch  schon  zu  schwer. 

IrlddlctOinie»  Obschon  eine  Unmasse  von  Abhandlungen 
darüber  verfasst  worden  ist,  ob  man  bei  der  Staroperation  eine 
Regenbogenhautausschneidung  vornehmen  solle  oder  nicht,  herrscht 
doch  heutigen  Tages  noch  keineswegs  Übereinstimmung  unter  den 
Autoren.  Es  ist  auch  kaum  zu  erhoffen,  dass  diese  jemals  erreicht 
werden  wird.  Denn  einmal  dürfte  es  naturgemäss  unmöglich 
sein,  einen  absoluten  Beweis  dafür  zu  erbringen,  welches  Ver- 
fahren das  sicherere  und  bessere  ist,  *  weil  nicht  nur  die  Zahl, 
sondern  auch  die  Qualität  der  zum  Vergleich  heranzuziehenden 
Serien  gleich  sein  müsste,  was  auszuschliessen  ist,  zweitens  spricht 
bei  allen  Fragen  der  operativen  Technik,  wie  Landolt  mit  Recht 
betont,  sehr  wesentlich  die  Individualität  des  Operateurs,  sein 
Können,  seine  geistige  und  körperliche  Beanlagung,  sein  Tempe- 
rament, seine  Neigung  und  als  Konsequenz  hiervon  sein  beein- 
flusstes  Urteil  mit. 

Soweit  haben  sich  die  Ansichten  indessen  geklärt  und  ge- 
einigt, dass  man  die  L'isausschneidung  nicht  schematisch,  sondern 
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nur  da  vornehmen  soll,  wo  ein  Grund  aUgemeiner  oder  lokaler 
Natur  hierfür  spricht.  Denn  sie  bedingt  unter  allen  Umständen 
eine  dauernde  Yerstümmelung  des  Sehorgans,  yielleicht  auch  eine 
verringerte  Gebrauchsfahigkeit.  Diese  Momente  müssen  selbst- 
redend als  unwesentlich  zurücktreten,  wo  die  höheren  Interessen 
eines  ungestörten  Heilverlaufes,  eines  sichereren  Endresultates 
und  eines  dauerhafteren  Bestandes  in  Frage  kommen.  Denn  in 
erster  Linie  handelt  es  sich  darum,  das  starblinde  Auge  wieder 
sehend  und  zwar  bleibend  sehend  zu  machen,  erst  in  zweiter  um 
die  eventuelle  Bequemlichkeit  des  Sehens  und  die  Kosmetik. 

Die  Extraktion  ohne  Iridektomie  hat  sich  von  jeher  durch 
ihre  Einfachheit  empfohlen.  Nach  dem  lege  artis  angelegten 
Schnitt  benötigt  es  nur  in  geeigneter  Weise  die  Linsenkapsel  zu 
öffnen  und  die  Katarakt  unter  geschickter  Benutzung  des  Binnen- 
druckes durch  die  Wundöffnung  herauszuleiten.  Eine  Einlagerung 
von  Kapselzipfeln,  die  so  ominöse  Folgen  zeitigen  kann,  ist 
ausgeschlossen.  Reponiert  sich  noch  die  Regenbogenhaut  gut  und 
findet  keine  nachträgliche  Wundsprengung  statt,  dann  heilt  der 
Starschnitt  schnell.  Operateur  und  Patient  freuen  sich  über  den 
guten  Yisus  und  über  das  Aussehen  des  Auges,  dem  niemand 
etwas  von  dem  überstandenen  Eingriffe  ansehen  kann.  Leider 
läuft  die  Sache  nun  aber  bekanntlich  nicht  immer  so  glatt  ab, 
—  die  Medaille  hat  auch  eine  Kehrseite.  Die  Linse  tritt  aus 
irgend  einem  Grunde  nur  schwer  oder  mit  Beleidigung  der  Uvea 
aus,  die  Rindenmassen  lassen  sich  nicht,  beziehungsweise  nicht 
vollständig  herausbekommen,  die  Iris  zeigt  die  Neigung  mehr- 
weniger in  den  Starschnitt  hineinzufallen,  oder,  wenn  auch  alle 
diese  die  Operation  trübenden  Vorkommnisse  vermieden  worden 
waren,  die  Wunde  wird  nach  Anlegung  des  Verbandes  durch  un- 
ruhiges Verhalten,  Husten,  Nies-,  Brechbewegungen  des  Operierten 
früher  oder  später  gesprengt  and  mit  dem  Kammerwasser  stürzt 
die  Regenbogenhaut  in  wechselndem  Umfange  vor.  Diese  letztere 
Eventualität  in  Sonderheit  kann  das  Schreckgespenst  aller  mög- 
lichen Komplikationen,  wie  Infektionen,  Staphylom-  resp.  Fistel- 
bildungen, Sekundärglaucom  etc.  in  unerwünschter  Weise  hervor- 
rufen und  ist  deshalb  von  jeher  als  die  böte  noire  des  ganzen 
Eingriffs  betrachtet  worden. 

Die  Extraktion  ohne  Iridektomie  an  sich,  ebenso  die  Nach- 
behandlung stellt  eben  gewisse  Anforderungen  der  Besonnenheit, 
Folgsamkeit  und  des  allgemeinen  Wohlbefindens  an  den  Kranken, 
setzt  auch  einen  gewissen  Zustand  von  Normalität  seines  Auges 
im  übrigen  voraus,  also  Bedingungen,  die  nicht  immer,  wenigstens 

31* 
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nicht  immer  gleichzeitig  und  in  ausreichendem  Masse  vorhanden 
sind.  Es  können  deshalb  schon  von  vorneherein  gewisse  Kategorien 
als  für  diese  Operationsart  uogeeignet  ausgeschaltet  werden. 
Die  Erfahrung  und  der  klinische  Takt  des  Operateurs  haben 
dabei  die  Grenzlinien  zu  ziehen.  Für  mich  sind  folgende  Gruppen 
a  priori  von  der  Operation  ohne  Iridektomie  ausgeschlossen: 

1.  Alle  Kranken,  die  infolge  von  Herz-  und  Lungenleiden, 
Emphysem,  Bronchiektasie  etc.  sich  unmöglich  ein  paar  Tage 
wirklich  ruhig  verhalten  können; 

2.  solche,  die  nach  Art  ihres  Temperamentes,  ihrer  An- 
lagen und  Gewohnheiten  so  unruhig  sind  und  sich  so'  wenig 
beherrschen,  dass  trotz  Bindehautverwertung  etc.  nachträgliche 
Wundsprengung  mit  Wahrscheinlichkeit  zu  erwarten  steht; 

3.  die  aus  irgend  einem  Grunde,  Furcht,  Willensschwäche  etc., 
betäubt  werden  müssen,  wegen  der  zu  gewärtigenden  Brech-  und 
Würgbewegungen,  die  erfahrungsgemäss  leicht  Wundberstungen 
verursachen ; 

4.  noch  wesentlich  unreife,  zumal  mit  Abflachung  der 
vorderen  Kammer  einhergehende  Stare,  weil  wir  im  vornherein 
nicht  sicher  wissen  können,  wie  viel  von  den  Rinden massen  zurück- 
bleiben wird,  eventuell  ob  diese  nicht  durch  exzessive  Quellung 
eine  Uveitis  anterior  zeitigen  würden; 

5.  die  überreifen  Katarakten,  sowohl  die  geschrumpften,  wie 
die  flüssig  erweichten  (Morgagni sehen),  weil  bei  ihnen  die  Ein- 
führung besonderer  Traktionsinstrumente  notwendig  werden  kann; 

6.  die  Stare,  bei  denen  die  Pupille  eng  und  gegen  die 
Mydriatica  mehr  weniger  resistent  ist; 

7.  Linsen  mit  sehr  grossem  Kerne; 

8.  die  Einäugigen,  bei  denen  selbstredend  nicht  das  kleinste 
Risiko  in  den  Kauf  genommen  werden  dar! 

Bei  allen  übrigen  nicht  komplizierten  Staren  halte  ich  es, 
um  nicht  den  Vorwurf  einer  unnötigen  Verstümmelung  des  Auges 
auf  mich  zu  laden,  für  angezeigt,  die  Operation  ohne  Iridektomie 
zu  beantragen.  Während  oder  selbst  nach  vollendetem  Eingriffe 
füge  ich  aber   eine  Ausschneid ung  noch  an: 

1.  wenn  sich  nach  der  KapseleröfPnung,  zumal  bei  Indi- 
viduen unter  dem  50.  Lebensjahre,  die  Corticalis  als  klebrig  und 
zähe  erweist,  oder 

2.  wenn  sich  eine  Rhexis  der  Zonula  oder  eine  Verflüssigung 
des  vorderen  Glaskörpers  herausstellt,  in  diesen  Fällen  eventuell 
mit  einem  Häkchen; 
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3.  wenn  die  Linsen entbin dang  nur  schwer  oder  nur  unter 
stärkerer  Zerrung  resp.  Quetschung  des  Pupillenrandes  möglich  war; 

4.  wenn  bedeutendere  Rindenreste  zurückbleiben,  zumal  im 
oberen  Falze,  auch  der  Irrigation  des  Kapselsackes  nicht  folgen; 

5.  wenn  die  Iris  nach  Beendigung  der  Operation  nicht  gut 
reponiert  bleibt,  die  Papille  vielmehr  die  Neigung  erkennen  lässt, 
sich  unmotiviert  nach  dem  Schnitte  zu  mehrweniger  zu  ver- 
ziehen. 

Die  Tatsache  steht  fest,  und  meine  eigenen  Erfahrungen 
bestätigen  sie  durchaus,  dass  die  Gefahren  des  Iris  Vorfalles  bei 
Unterlassung  der  Iridektomie  sehr  wesentlich  grössere  sind,  als 
wenn  wir  eine  Ausschneid ung  vollbrachten.  Ja  ich  zögere  nicht, 
zu  behaupten,  dass  sie  bei  letzterem  Verfahren  direkt  unbedeutend 
sind  und  nur  seltenere  Ausnahmen  darstellen,  wenigstens  sofern 
der  Starschnitt  die  genugende  Grösse  hatte,  eine  rationelle  Er- 
öffnung desEapselsackes  mitEntfernung  eines  grossen  Stückes  seines 
vorderen  Blattes  und  eine  sorgfältige  Degagierung  der  Eolobom- 
schenkel  aus  den  Schnittenden  Platz  fand,  auch  der  Patient 
nicht  nachträglich  unvernünftig  handelte,  oder  durch  akute  Er- 
krankung resp.  Trauma  Wundsprengungen  herbeiführte.  Diese 
Überzeugung  haben  die  von  L.  Müller  neuerdings  unternommenen 
Versuche,  das  Gegenteil  wahrscheinlich  zu  machen,  nicht  erschüttern 
können.  Ich  stimme  dem  geschätzten  Autor  zwar  völlig  bei,  dass 
die  Randeinklemmungen  nach  Ausführung  der  Iridektomie  primär 
zumeist  durch  Kapselzipfel  bedingt  werden,  vermag  hieraus  in- 
dessen nur  den  Schluss  zu  ziehen,  dass  die  Linseneröfihung  in 
den  betreffenden  Fällen  keine  einwandsfreie  und  nachahmens- 
werte, weil  leicht  zu  Zipfelbildungen  führende  ist,  nicht  aber 
den,  dass  die  Regenbogenhautausschneidung,  in  den  Extraktionsakt 
einbezogen,  einen  schädlichen  Einfluss  ausübe. 

Bezüglich  der  technischen  Vollbringung  der  Iridektomie  möchte 
ich  bemerken,  dass  ich  dieselbe  selbstredend  immer  nur  schmal, 
dafür  aber  nach  Massgabe  des  Schnittes  so  peripher  wie  möglich 
mache.  Die  Iris  wird  mit  dem  stumpfen  Häkchen^)  oder  einer 
feinen  Pinzette  gefasst,  leicht  angespannt  und  radiär,  eventuell 
nachdem  die  eine  Branche  der  graden  Schere  unter  sie  geführt 
worden  ist,  abgetrennt.  Nie  unterlasse  ich,  die  Kolobomschenkel 
sogleich,  d.  h.  vor  der  Eapseleröffnung,  sorgsamst  zurückzulagem. 


>)  Yergl.  Kahnt:    Zur  Technik  der  RegenbogeDhaataasschDeidungen. 
Diese  Zeitschr.,  Bd.  X. 
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Im  Interesse  eines  günstigen  Endaasganges  sind  wir  des 
öfteren  auch  genötigt,  eine  Iridektomie  dem  Extraktionsakte  um 
Wochen,  ja  Monate  vorauszuschicken,  damit  kein  zu  grosser 
traumatischer  Insult,  wie  die  Starausziehung  mit  Irisausschneidong 
ihn  darstellt,  das  Sehorgan  auf  einmal  tri£Pt.  Seitdem  wir  wissen, 
dass  die  früher  vielfach  gerühmte  maturierende  Wirkung  einer 
solchen  präliminaren  Ausschneidung  eine  nur  unbedeutende  ist, 
ja  des  öfteren  völlig  ausbleibt,  kommt  der  Eingriff  rationeller 
Weise  nur  noch  bei  bestimmten  Quoten  von  weniger  widerstands- 
fähigen Augen  in  Betracht.     Als  solche  gelten  mir: 

1.  Die  Augen  der  Diabetiker,  bei  denen  bekanntlich  die 
Regenbogenhaut  ungemein  leicht  auf  selbst  geringfügigste  Insulte 
mit  Entzündungen  antwortet.  Für  diese  ist  es  gewiss  nützlich, 
dass  bei  der  Starausziehung  an  der  vorderen  Uvea  gar  nicht  ge- 
rührt wird,  um  so  die  ohnedies  unumgängliche  Hyperämie  nicht 
in  schleichende  Inflammationen  übergehen  zu  lassen. 

Auch  bei  Individuen,  die  an  chronischem  Rheumatismus  oder 
schwer  an  Gicht  leiden,  treffe  ich  in  neuerer  Zeit  dieselbe  Vor- 
sichtsmassregel ; 

2.  alle  Augen,  die  a)  aus  welchem  Grunde  immer  eine 
hintere  Synechie  aufweisen,  b)  die  im  Laufe  des  letzten  Jahres, 
sei  es  eine  Iritis,  sei  es  eine  Cyklitis  mit  oder  ohne  Beteiligung 
der  Aderhaut  durchmachten,  sogar  dann,  wenn  keine  Yerklebnngen 
zurückblieben,  auch  keinerlei  Beziehungen  zwischen  Entzündung 
und  Kataraktgenese  nachweisbar  sind; 

3.  alle  Augen,  bei  denen  a)  die  Sensibilität  der  Cornea  mehr 
herabgesetzt  ist  als  dem  Alter  des  Individuums  entspricht,  b)  die 
vorderen  Ciliar venen  deutlicher  hervortreten,  eventuell  geschlängelt 
sind,  c)  deren  Partner  an  Glaukom  erkrankte,  d)  deren  Träger  aus 
Glaukomfamilien  stammen,  auch  dann,  wenn  sonst  nichts,  Tonus, 
Pupillenreaktion,  Verhalten  der  vorderen  Kammer,  Gesichtsfeld, 
Anamnesis  auf  Glaukom  hindeuten; 

4.  die  Augen  von  Individuen,  die  an  sehr  ausgesprochener 
Arteriosklerose  leiden,  um  die  die  weiteren  Operationsakte  so 
störenden  Hämorrhagien  auszuschalten.     Schliesslich 

5.  der  ausdrückliche  Wunsch  des  Kranken,  die  weitest  gehen- 
den  Yorsichtsmassregeln  für  die  Extraktion  zu  treffen.  Die  letztere 
gestaltet  sich  dadurch  natürlich  wesentlich  einfacher  und  sicherer, 
a)  weil  weniger  Gewebe  verletzt  werden,  b)  auch  weil  das  Fehlen 
von  eventuellen  Blutungen  die  Eröffnung  und  Austreibung  der 
Linse  sowie  die  Reinigung  des  Kapselsackes  ungemein  erleichtert. 
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Bei  den  Gruppen  1,  2,  3  und  4  muss  die  Ausschneidung 
der  Regenbogenhaut  selbstredend  breit  und  peripher  vorgenommen 
werden. 

Der  eingangs  aufgestellten  Forderung,  die  Staroperation  auch 
so  zu  vollbringen,  dass  möglichst  keine  Entstellung  resultiert,  wird 
versucht  dadurch  Genüge  zu  tun,  dass  man  den  Schnitt  in  der 
oberen  Bulbushälfte  anlegt,  woselbst  das  Lid,  falls  eine  Iridektomie 
nötig  wird,  das  Colobom  mehr  weniger  decTcen  kann.  Es  darf 
aber  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  auch  sehr  namhafte  Autoren, 
z.  B.  Alfred  Gräfe,  entgegengesetzter  Ansicht  waren  und  prinzipiell 
der  Extraktion  nach  unten  das  Wort  redeten.  In  einer  so  wichtigen 
Frage,  argumentierte  man,  kämen  kosmetische  Rucksichten  nicht 
in  Betracht,  zumal  angesichts  der  Tatsachen,  dass  der  ganze 
operative  Eingriff  nach  unten  leichter,  schneller  und  für  den 
Kranken  bequemer  vollzogen  werden  könnte,  dass  die  später  erreichte 
Sehschärfe  ebenso  hoch,  ja  oft  normal  gefunden  werde,  sowie  dass 
ernstliche  Klagen  über  verminderte  Brauchbarkeit  und  Blendung  nur 
selten,  vieUeicht  nicht  einmal  häufiger  als  beim  Operieren  nach  oben 
geäussert  würden.  Dieses  Raisonnement  ist  zweifellos  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  berechtigt,  nur  scheinen  mir  im  Hinblick  darauf, 
dass  sich  die  Lage  des  Schnittes  vis-a-vis  der  Lidspalte  befindet, 
mithin  einer  Infektion  von  aussen  zugänglicher  ist,  erhöhte 
Sicherungsvorrichtungen  erforderlich.  Werden  diese  aber  ge- 
nommen, sei  es  durch  Verwertung  eines  prophylaktischen  Binde- 
hautlappens, oder  indem  man  einen  Limbusschnitt  mit  adhärentem 
Bindehautlappen  formt,  —  der  später  zweckmässig  wieder  angenäht 
wird  — ,  oder  eine  der  subconjunktivalen  Methoden  übt,  so  dürften 
meines  Erachtens  begründete  Einwände  nicht  mehr  zu  machen 
sein.  In  der  Tat  kommt  man  nicht  darum  herum,  gelegentlich 
mal  nach  unten  zu  operieren.  Es  sind  das  die  Fälle,  wo 
es  sich  um  Individuen  mit  sehr  tief  liegenden  Augen  und  mit 
zugleich  sehr  enger  Lidspalte  handelt,  ferner  um  jene  Gruppe  von 
angelehrigen  oder  eigenwilligen  Kranken,  die  wegen  organischer 
Leiden  des  Herzens  oder  der  Lungen  nicht  narkotisiert  werden 
dürfen,  trotz  allen  Übens  es  aber  nicht  dahin  bringen,  den  Blick 
nach  unten  zu  wenden.  Bei  diesen  bietet  die  Verlegung  des  Schnittes 
nach  unten  manchmal  geradezu  die  einzige  Operationsmöglichkeit. 
Denn  hierbei  braucht  das  unwillkürlich  nach  oben  fliehende  Auge 
entweder  gar  nicht  oder  doch  nur  bis  zur  Vollendung  des  Schnittes 
fixiert  zu  werden,  auch  pflegt  die  Entbindung  des  Kernes,  sowie 
die  Entfernung  der  Rindenmassen    ungemein    leicht    zu  gelingen. 
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Das  Auge    erleidet    somit    ohne    alle    Frage    sehr  viel    geringere 
mechanische  Insulte. 

Ich  stehe  also,  wenn  ich  mich  kurz  resümieren  soll,  auf 
dem  Standpunkte  der  meisten  Operateure,  einfache  reife  Stare  in 
gesunden  Augen  von  gesunden,  willigen  und  vernunftigen  Individuen 
ohne,  alle  anderen  aber  mit  Iridektomie  zu  extrahieren. 


Kapsel  -  ErÖffiDungr*  Der  zweitwichtigste  Akt  für 
eine  erspriessliche  Ausführung  der  Staroperation  ist  die 
Eröffnung  der  vorderen  Linsenkapsel.  Dieselbe  soll  mög- 
lichst gross,  dem  Starschnitte  korrespondierend  gelagert  und  so 
peripher  sein,  dass  keine  wesentliche  Menge  der  lentikulären 
Substanz  —  zumal  im  Bereiche  des  Starschnittes  —  zurück- 
gehalten werden  kann,  ferner  so  vollbracht  werden,  dass  sich 
keine  Zipfel  bilden,  auch  keine  Lösung  oder  Zerreissung  der 
manchmal  recht  brüchigen  Zonula  auftritt. 

Man  kann  die  Unmasse  von  Verfahren,  die  im  Laufe  der 
Zeit  angegeben  worden  sind,  ungezwungen  in  zwei  Kategorien 
einordnen,  nämlich  in  solche,  wo  die  Eröffnung  des  Kapselsackes 
mit  dem  Messer  resp.  mit  der  Lanze  gleichzeitig  bei  der  Anlegung 
des  Schnittes  —  zuerst  von  S anterei li  zu  Ende  des  18.  Jahr- 
hunderts empfohlen  — ,  2.  in  solche,  wo  dieselbe  erst  nach  Voll- 
endung des  Starschnittes  mittelst  eines  besonderen  Instrumentes 
vorgenommen  wird. 

Gegen  die  Kapsel-Eröffnung  mit  dem  gleichzeitig  den  Star- 
schnitt vollbringenden  Messer,  lassen  sich  wesentliche  Bedenken 
erheben:  1.  kann  dieselbe  gewöhnlich  nicht  peripher  und  breit 
genug  gemacht  werden;  2.  gerät  das  Messer  bei  der  notwendigen 
Bewegung  nach  hinten  leicht  in  Kollision  mit  der  Iris,  beziehungs- 
weise zu  tief  in  die  Linsensubstanz  hinein,  wodurch  eine  Sub- 
luxation bedingt  werden  kann;  3.  wird  der  Starschnitt  durch  diese 
Bewegung  der  Messerspitze  nach  hinten  und  wiederum  nach  vom, 
immerhin  ein  wenig  gezackt. 

Führt  man  zur  Eröffnung  der  Kapsel  ein  besonderes  Instru- 
ment ein,  so  werden  naturgemäss,  je  nachdem  man  eine  Iri- 
dektomie beschlossen  hat  oder  nicht,  verschiedene  Verfahren  in 
Betracht  zu  ziehen  sein.  Um  der  Bildung  eines  stärkeren  Nach- 
stares möglichst  vorzubeugen,  habe  ich  anstatt  der  einfachen 
Spaltung  oder  Zerreissung  prinzipiell  die  Entfernung  eines  tun- 
lichst grossen  Stückes  aus  der  Vorderkapsel  angestrebt. 
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Wurde  eine  Iridektomie  angelegt,  so  bestand  mein  Vor- 
gehen in  folgendem  kombinierten  Verfahren^):  Ich  spalte  die  Vorder- 
kapsei  mit  dem  benutzten  Starmesser  oder  noch  bequemer  mit 
einer  abgebogenen  zweischneidigen  Nadel  (vergl.  Fig.  8) 
nach  dem  Vorgange  von  Gayet-Knapp  nahe  (2 — 2,5  mm) 
and  konzentrisch  zum  Äquator  lentis  in  weiter  Aus- 
dehnung, indem  ich  beiderseits  unter  die  Colobom- 
Schenkel  seitwärts  hinunter  gehe,  hierauf  führe  ich  von 
dem  einen  Ende  des  Starschnittes  aus  über  die  Iris  eine 
geschlossene,  scfaarfgezähnte  Pinzette  ins  Pupillarfeld, 
und  zwar  bis  zu  dem  gegenüberliegenden  Sphinkter- 
rand,  öfPne  sie  etwa  5  mm  weit,  schliesse  sie  darauf 
unter  zartem  Drucke  gegen  die  Linse  und  reisse  das  so 
gefasste  Kapselstück  durch  leioht  pendelnde  Bewegungen 
nach  oben  zu  aus.  Auf  diese  Weise  entfernt  man  nicht 
nur  den  ganzen  zentralen  Teil  der  Vorderkapsel  bis  zu 
dem  peripheren  Spaltungsschnitte,  man  darf  auch  ziem- 
lich sicher  sein,  dass  sich  keine  Zipfel  bei  dem  Austritt 
der  Linse  in  die  Winkel  des  Starschnittes  hineinlagern 
können. 

Die  YOQ  mir  gebraachte  Pinzette  (vergl.  Fig.  9)  Tvird  seit 
dem  Jahre  1879  von  Herrn  Wilhelm  Walb- Heidelberg  ange- 
fertigt und  in  den  Handel  gebracht  Sie  unterscheidet  sich  von 
den  zahlreichen  späteren  Modellen  dadurch,  dass  das  scharf  ge- 
zähnte fassende  Endstack  länger  —  4  bis  5  mm  —  ibt,  ferner  erst 
nach  Einschaltung  eines  bajonettähnlich  abgeknickten  Zwischen- 
stückes mit  dem  Branchen  zusammenhängt  Das  bogenförmige 
Zwischenstuck  ermöglicht  es,  die  fassende  Fläche  leicht  konkav 
auszuhöhlen  und  in  der  ganzen  Ausdehnung  wirken  zu  lassen, 
ohne  dass  die  Regenbogenhaut  auch  nur  im  Entferntesten  dabei 
gedrückt  oder  gequetscht  würde.  Damit  das  Instrument  nicht  zu-  ».  g 
fällig  mal  gar  zu  weit  geöffnet  werde,  ist  eine  Stellschraube  an-  °* 
gebracht. 

Das  Ton  anderen  Seiten  empfohlene  kreuzschuabelförmige  Übereinander- 
stehen  der  schneidenden    Zähne    perboresziere    ich    auf   das    entschiedenste. 


UJ 


Fig.  9. 


Einmal  kann  man  mit  diesem  nicht  über  die  Vorderfläche  der  Iris  gehen, 
wenigstens  nicht,  ohne  eine  Verletzung  derselben  befürchten  zu  müssen, 
sodann  dringt  man  leicht  zu  tief  in  die  Linsensubstanz  hinein. 


^)  Kuhnt,  Über  Star-  und  Nachstaroperationen.   Korresp.-Bl.  d.  allgem. 
ärztl.  Vereins  von  Thüringen.     1889.     p.  359. 
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Durch  die  periphere  Eapselspaltung  will  ich  vermeiden  1.  die 
Bildung  und  EinheiluDg  von  Eapselzipfeln,  wie  solche  nach  den  ein- 
fachen Aufreissungen  mittelst  Cystitomen  resp.  scharfen  Häkchen, 
oder  nach  Ausreissungen  eines  zentralen  Stuckes  mit  der  Pinzette 
erfahr ungsgemäss  häufig  auftreten  und  zu  langdauernden  Reizungen, 
eventuell  auch  zu  schlimmeren  Komplikationen  führen;  2.  das 
eventuelle  Aufreissen  der  mit  der  Pinzette  gefassten  zentralen 
Kapsel  bis  zum  oder  über  den  Äquator  lentis  hinaus  und  hier- 
durch implicite  die  Verletzung  der  Zonula  mit  eventuellem  Glas- 
körpervorfall. Einen  beachtenswerten  Vorzug  der  Kombination 
der  peripheren  Spaltung  mit  der  Entfernung  des  zentralen  Teiles 
der  Vorderkapsel  erblicke  ich  auch  darin,  dass  gerade  aus  dem 
oberen  Falze  die  Gortexmassen  in  denkbar  leichtester  Weise 
entfernt  werden  können.  Hierauf  Jege  ich  besonderen  Wert;  denn 
das  Verbleiben  umfänglicher  Rindenreste  hierorts  muss  naturgemäss 
bei  eintretender  Quellung  die  Iris,  bezw.  die  Kapsel  einfach 
mechanisch  in  resp.  an  die  innere  Schnittö£Fnung  drängen  und 
zur  An-  oder  Einheilung  bringen;  Momente,  die  meines  Erachtens 
bei  der  Erklärung  mancher  Formen  von  schleichender  post- 
operativer Iridocyklitis,  von  Glaukom  und  von  langdauernder, 
anscheinend  unmotiviei-ter  Reizung  und  mangelhafter  Gebrauchs- 
fahigkeit  des  Auges  nicht  genügend  in  Betracht  gezogen  werden. 

Ist  der  Kranke  sehr  unruhig  und  jedem  Zuspruche  un- 
zugänglich, so  sehe  ich  selbstredend  von  der  Ausreissung  der 
zentralen  Vorderkapsel  mittelst  Pinzette  ab.  In  diesem  Falle 
gehe  ich  nach  der  Vollbringung  der  breiten,  peripheren  Spaltung 
mit  einem  Cystitom  oder  einem  Beck  ersehen  scharfen  Häkchen 
von  einem  der  Schnittenden  aus  über  die  Iris  bis  zum  unteren 
Pupillenrande  und  bemühe  mich,  hier  erst  einen  5 — 6  mm  langen 
horizontalen  Riss,  sodann  von  der  Mitte  dieses  einen  vertikalen 
nach  oben  bis  zur  peripheren  Spaltungslinie  anzulegen. 

Die  Entfernung  des  zentralen  Teils  der  Vorderkapsel  allein 
ohne  periphere  Spaltung  greift  überall  da  Platz,  wo  es  sich  um 
verflüssigte,  resp.  stärker  erweichte  Starformen  handelt.  Bei 
diesen  würde  sich  naturgemäss  die  Kapsel,  sobald  die  Spannung 
des  Sackes  durch  die  selbst  kleinste  Öffnung  geschwunden  ist, 
nicht  mehr  in  ausgiebiger  Weise  fassen  lassen,  vielmehr  jedem 
solchen  Versuche  ausweichen. 

Ist  das  Verhalten  des  Kranken  und  des  Auges  ein  solches, 
dass  die  Starausziehung  ohne  Iridektomie  wohl  ausführbar 
erscheint,  so  wird  sogleich  die  Kapselpinzette  in  Tätigkeit  gesetzt. 
Man  prüfe  aber  vorher  das  Instrument  sorgfältigst  darauf,  ob  es 
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auch  gut  gearbeitet,  insonderheit  so  beschaffen  ist,  dass  sich  bei 
festem  Schlass  die  bajonettähnlichen  Verbindungsstücke  und 
Branchenenden  nicht  berühren.  Je  weiter  dieselben  hierbei  aus- 
einanderbleiben, um  so  besser,  jedenfalls  darf  der  Abstand  nicht 
unter  1,5  mm  sinken.  Während  bei  der  Extraktion  mit  Iris- 
Ausscbneidung  das  scharf  gezähnte  Endstück  geradlinig  sein  kann, 
bevorzuge  ich  bei  der  einfachen  Extraktion  die  leicht  konkave 
Aushöhlung.  Je  nach  der  Weite  der  Pupille  wird  die  fassende 
Fläche  bis  unter  den  gegenüberliegenden  Rand  vorgefühi*t,  hierauf 
ein  wenig  nach  dem  Starschnitte  zu  zurückbewegt  und  somit  die 
Iris  nach  eben  dieser  Richtung  zurückgeschoben,  nunmehr  etwa 
5  mm  weit  geöffnet  und  unter  leichtem  Drucke  gegen  den  Linsen- 
körper geschlossen.  Um  bei  der  Ausreissung  des  gefassten  Kapsel- 
stückes keine  Lockerung  der  Zonula  zu  bewirken,  mache  ich  zarte, 
leicht  pendelnde  Bewegungen,  zunächst  von  oben  nach  unten  und 
von  unten  nach  oben,  schliesslich  nach  allen  Seiten.  Man  erhält 
so,  wie  bekannt,  meist  mühelos  ein  grosses  Fenster  im  Kapselsack. 

Bei  unsicherem  Verhalten  des  Patienten  wird  auch  hier  die 
Eröffnung  besser  mittelst  Cystitom  oder  scharfen  Häkchens  er- 
folgen. Ich  bevorzuge  alsdann,  erst  einen  grossen  oberen 
Horizontalriss-  bezw.  -Schnitt,  hierauf  einen  ebensolchen  unteren 
und  schliesslich  einen  beide  in  der  Mitte  verbindenden  vertikalen 
anzulegen. 

Um  den  oberen  Falz  auch  bei  der  einfachen  Extraktion 
möglichst  vollkommen  von  Rindenmassen  befreien  zu  können, 
habe  ich  eine  Zeitlang  eine  Pinzette  benutzt,  deren  fassendes  ge- 
zähntes Endstück  etwa  1 — 1,5  mm  weit  über  das  bajonettartig  ab- 
geknickte Zwischenstück  nach  hinten  hinausreichte.  Diese  Modifi- 
kation erschwerte  aber  die  Handhabung  nicht  unwesentlich,  ohne 
besondere  Vorteile  zu  bringen,  zumal,  wenn  der  Extraktion 
prinzipiell  eine  Ausspülung  des  Kapselsackes  nachgeschickt  wird. 

Es  ist  vielleicht  nicht  überflüssig,  noch  speziell  darauf  auf- 
merksam zu  machen,  dass  ein  öffnen  der  Pinzette  auf  der  Linse 
über  5  mm  hinaus  mit  bestimmten  Gefahren  verknüpft  und 
deshalb  unzweckmässig  ist.  Bei  nur  einigermassen  ausgesprochener 
Rigidität  oder  Verdickung  der  Kapsel  gehen  die  scharfen  Zähne, 
wenigstens  wofern  sie  nicht  gar  zu  kräftig  und  brüsk  geschlossen 
werden,  meist  nicht  sogleich  durch  die  Glashaut,  sie  klemmen 
die  gefasste  Partie  vielmehr  faltig  zusammen  und  dringen  erst 
unter  dem  Einfluss  der  leicht  pendelnden  Bewegungen  durch. 
Bei  der  Faltung  werden  aber  naturgemäss  der  temporale  und 
nasale  Linsenäquator  gewaltsam  nach  der  Mitte  und  nach  vorne 
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gezen-t,  wodurch  die  Zonula,  sobald  sie  nur  einigermassen  defekt 
oder  brüchig  war,  hier  mehr  weniger  gesprengt  werden  muss. 
Am  eklatantesten  tritt  die  Wirkung  dieses  Mechanismus  in  die 
Erscheinung  bei  manchen  überreifen,  geschrumpften  oder  ver- 
flüssigten (Morgagnischen)  Starformen.  Bei  diesen  hat  gewiss 
jeder  beschäftigte  Operateur  schon  ab  und  zu  mal  an  der  mit  der 
Pinzette  gefassten  Vorderkapsel  die  Linse  in  geschlossener  Kapsel 
aus  dem  Auge  geleitet.  Was  hier  aber  die  einfachste  und  glück- 
lichste Lösung  darstellt,  kann  in  anderen  Fällen  den  Anstoss  zu 
bedenklichen  Komplikationen,  wie  zur  Subluxation,  zum  Glas- 
körpervorfall, ja  zur  Versenkung  des  geöffoeten  oder  uneröffneten 
Kristalls  in  das  Corpus  vitreum  geben. 

Es  leuchtet  auch  ein,  dass  ein  sehr  brüsker  Schluss  der 
Pinzette,  zumal  wenn  er  von  einem  etwas  stärkeren  Druck  auf 
den  Linsenkörper  begleitet  ist,  nicht  rationell  genannt  werden 
darf.  Die  Kapseleröffnung  mit  der  Pinzette  erfordert  eben  auch 
bei  dem  erfahrensten  und  wohlgeübtesten  Operateur  noch  in 
jedem  Falle  die  gespannteste  Aufmerksamkeit. 

Ich  kann  die  Besprechung  der  Kapsel- Eröffnung  nicht 
cichliessen,  ohne  auf  eine  meiner  Beobachtung  nach  nicht  selten 
anzutreffende  üble  Gewohnheit  hinzuweisen,  die  manche  Verluste 
von  Augen  herbeigeführt  haben  dürfte.  Während  nämlich  jeder 
Operateur  sich  verpflichtet  fühlt,  selbst  sorgfaltig  mit  der  Lupe 
zu  prüfen,  ob  das  zum  Starschnitt  ausgewählte  Messer  überall, 
nicht  nur  an  der  Spitze,  tadellos  schneidet,  wird  dem  Verhalten 
der  Cystitome  und  vor  allem  der  Kapselpinzetten  vor  dem  Ge- 
brauche nicht  immer  die  entsprechende  Beachtung  geschenkt. 
Man  ist  leicht  geneigt,  mit  diesen  Instrumenten,  die  infolge  ihrer 
Konstruktion  doch  naturgemäss  ausserordentlich  schnell  und  ernst 
leiden,  gar  zu  zahlreiche  Eingriffe  vorzunehmen.  Was  Wunder, 
dass  mit  den  stumpfen,  abgenützten  Gystitomen  oder  mit  den 
nicht  mehr  gut  schliessenden  ev.  auch  stumpfen  Pinzetten 
umsonst  auf  der  Kapsel  herummanipuliert,  so  die  Geduld  und 
Ruhe  des  Patienten  nicht  minder  wie  des  Operateurs  auf  eine  harte 
Probe  gestellt,  dabei  obendrein  noch  die  Eröffnung  ungenügend 
angelegt  und  nun  infolge  zu  starken  Druckes  eine  Verschiebung 
des  Linsensystems  oder  ein  Vorfall  des  Glaskörpers  künstlich 
produziert  wird?  Gerade  für  den  heiklen  Akt  der  Kapseleröffnung, 
der  zudem  so  leicht  durch  Blutansammlung  im  Bereiche  der 
Pupille  resp.  dieser  und  des  Coloboms  kompliziert  ist,  dürfen  nur 
bestfunktionierende  und  in  jedem  Falle  daraufhin  untersuchte 
tadellose  Instrumente  in  Anwendung  gezogen  werden,  wenn  anders 
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nicht  selbst  die  rationellsten  Methoden  Misserfolg  über  Misserfolg 
häafen  sollen. 

Extraktion.  Die  Extraktion  vollzieht  sich  um  so  leichter 
und  schonender,  je  grösser  der  Homhautschnitt  und  ins- 
besondere je  umfangreicher  die  periphere  Spaltung  und  Ent- 
fernung der  vorderen  Linsenkapsel  ausgeführt  ward.  Es  ge- 
nügt zumeist  ein  geringer  Druck  mit  dem  Davielschen  Löffel 
oder  einem  ähnlichen  Instrumente  am  unteren  Homhautrande 
—  genau  der  Mitte  des  Schnittes  gegenüber  —  in  der  Richtung 
nach  dem  Bulbuscentrum,  um  Kern  sammt  festere  Rindenteile 
hinausschlüpfen  zu  lassen.  Zögert  der  Austritt,  so  verstarke  man 
keinenfalls  den  Druck,  sondern  stütze  die  hintere  Wundlefze  mit 
dem  Spatel  und  erzeuge  mit  dem  Löffel  auf  dem  unteren  Limbus 
und  der  vordersten  Sklera  kleine  sich  schnell  folgende,  wellenförmige 
Eindrucke.  Diese  lockern  am  sichersten,  schonendsten  und 
schnellsten  die  Adhärenz  zwischen  Krystall  und  Kapsel. 

War  eine  Iridektomie  angelegt  worden,  so  ist  eine 
grössere  Ansammlung  von  Cortex-Resten  im  oberen  Falz  nicht 
wohl  möglich,  es  gelingt  vielmehr  bei  reifen,  senilen  Staren  nicht 
gar  selten  durch  einfaches  Streichen  mit  dem  Davielschen 
Löffel  von  unten  nach  oben  eine  befriedigende  Entfernung  zu 
«rlangen.  Das  früher  so  beliebte  Ausstreifungs verfahren  mit  dem 
unteren  Lidrande  habe  ich  seit  vielen  Jahren  wegen  der  allerseits 
anerkannten  Infektionsgefahr  verlasseu.  Verblieben  dagegen 
siebtbare  grössere  Rindenmengen  oder  musste  aus  dem  Umfange 
des  entfernten  Krystalls  auf  den  Verbleib  solcher  geschlossen 
werden,  so  übe  ich  prinzipiell,  sowohl  um  diese  möglichst  gründlich 
zu  eliminieren,  als  auch  um  insbesondere  den  Starschnitt  frei 
von  allen  Linsenkrumeln  und  dadurch  für  schnellste  Verklebung 
geeignet  zugestalten,  eine  Ausspülung  des  Kapselsacks  (Mc.Keown), 
nicht  bloss  der  Vorderkammer,  mittels  physiologischer  Kochsalz- 
lösung. Ich  hebe  ausdrücklich  hervor,  dass  es  mir  fern  gelegen 
hat  und  liegt,  hiermit  eine  desinfizierende  Wirkung  erzielen, 
oder  Bildungen  des  Nachstars  hintanhalten  zu  wollen.  Von  dieser 
Irrigation  sah  ich  nur  ab,  wenn  die  Unruhe  des  Patienten  eine 
zu  grosse  war,  ferner,  wenn  eine  mehr  weniger  ausgesprochene 
Verflüssigung  oder  eine  Neigung  zum  Vorfall  des  Glaskörpers 
vorlag.  Das  Verfahren  ist,  wie  auf  (Irund  von  hunderten  von 
eigenen  Beobachtungen  ausgesprochen  werden  darf,  nicht  nur  ein 
gefahrloses,  —  selbstverständlich  sofern  die  Sterilisierung  eine 
sorgfältige    war    — ,    sondern    auch    ein    den    Wundschluss    sehr 
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förderndes   und  somit  vielfachen  Reizungen  in  der  vorderen  Uvea 
vorbeugendes. 

Nach  mehrfachen  Versuchen  benutze  ich  ein  Instrument,  welches  mir 
yor  den  sonst  üblichen  durch  seine  Einfachheit  und  Handlichkeit  mancherlei 
Vorteile  zu  besitzen  scheint.  Einem  Giasrohr  ist  auf  der  einen  Seite  ein 
kleiner  Gummiballon,  auf  der  anderen  ein  kleines  Gewinde  angefügt,  auf 
welches  verschieden  gestaltete  Ansätze  angeschraubt  werden  können  (vgl. 
Fig.  10).  Soweit  Metall  4n  Betracht  kommt,  wird  natürlich  Fein-Siiber 
verwandt. 

Ich  gehe  mit  der  Eanülenspitze,  nachdem  vorher  die  Colobom- 
schenkel  der  Iris  sorgfaltigst  aus  den  Schnittenden  reponiert 
worden  v^aren,  in  den  Eapselsack  und  zwar  zunächst  bis  fast  an 
den  gegenüberliegenden,  dann  an  den  seitlichen  Äquator  und 
treibe  unter  geringem  Druck  die  lockeren  Rindenmassen  heraus. 
Der  Assistent  hält  einen  grösseren  gedrehten  Wattepfropf  nahe 
an  das  temporale  Ende  des  Starschnittes  und  saugt  damit  die 
ausströmende  Flüssigkeit  auf.  Nie  kapriziere  ich  mich,  unter 
allen  Umständen  alle  Cortex-Reste  entfernen  zu  wollen.  Was 
nicht  bei  leichtem  Druck  und  alsbald  austritt,  pflegt  auch  bei 
einer  stärkeren  Einwirkung  der  Flüssigkeit  nicht  zu  folgen.  Ihre 
fast  immer  erzielte  Lockerung  begünstigt  ohne  dies  die  schnellere 
s])ätere  Resorption.  Hierauf  leite  ich  die  Eanülenspitze  bis  nahe 
zur  inneren  Wundöffnung  und  reinige  diese,  das  Instrument  ein 
paarmal  von  dem  einen  zum  anderen  Schnittende  führend.  Auf 
diese  Weise  ist  man  zumeist  in  der  Lage,  jedwede  Einlagerung 
zwischen  den  Wundlefzen  zu  beseitigen. 

Die  Aufsaugung  der  Spülflüssigkeit  mittelst  eines  spitz- 
endenden grösseren  Wattebausches  ist  angezeigt,  um  eine  even- 
tuelle Aspiration  aus  dem  Bindehautsack  unmöglich  zu  machen, 
die  meines  Erachtens  bei  einfacher  Schräglagerung  des  Eopfes 
nach  der  Seite  nicht  ganz  ausgeschlossen  wird. 

Es  wurde  bereits  bemerkt,  dass  ich  die  Kapselsack- Aus- 
spülung prinzipiell  gern  vornehme.  Es  leitet  mich  dabei  die 
Überzeugung,  dass  hierdurch  ein  schnellerer  definitiver  Wund- 
schluss  und  somit  reizfreierer  Heilverlauf  erreicht  wird,  sodass 
ich  früher  in  die  Lage  komme,  eine  Sehschärfenbestimmung  vor- 
zunehmen und  eventuell  die  Spaltung  des  Kapselsackes  anzu- 
schliessen.  Ich  bin  selbstredend  aber  weit  davon  entfernt,  sie 
in  jedem  Falle  erzwingen  zu  wollen  —  schon  das  Verhalten  des 
Kranken  wird  sie  oft  unmöglich  werden  lassen  — ,  nützlich  aber 
dürfte  sie  immer  sein.  Wir  haben  kein  anderes,  gleich  schonendes 
Mittel,  um  den  Sack  zumal  in  der  Peripherie  zu  reinigen,  ferner- 
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hin,  um  leichte  Verlagerungen  —  nicht  Einklemmungen  —  von 
Iris  und  Kapselteilen  zu  beheben..  Da  sie  mir  zudem  gefahrlos 
erscheint,  jedenfalls  weniger  gefahrvoll  als  z,  B.  das  vielgerühmte 
Eingehen  mit  dem  Da  vi  eischen  Löffel,  glaube  ich,  wenn  sonst 
kein  Gegengrund  vorliegt,  im  Interesse  meiner  Kranken  nicht 
auf  sie  verzichten  zu  sollen.  Gebieterisch  indiziert  dürfte  sie 
dagegen  sein,  1.  bei  jedem  grösseren  GoUapsus  corneae,  2.  bei 
allen  Starformen  mit  klebriger  Kortikalis,  3.  bei  den  überreifen 
und  Morgagnischen  Staren,   sofern  bei  diesen  nicht  von  vorne- 


Fig.  10. 


Fig  11. 


herein  die  Extraktion  mit  der  Kapsel  beantragt  wurde,  4.  bei  den 
unreifen,  6.  bei  den  stärker  quellenden  traumatischen  Staren. 

Um  sicher  zu  sein,  dass  das  Instrument  wie  die  physio- 
logische Kochsalzlösung  absolut  steril  sind,  werden  beide  etwa 
eine  halbe  Stunde  vor  dem  Gebrauch  zum  zweiten  Male 
10  Minuten  lang  gekocht.  Es  ist  zweckmässig,  die  Ausspülung 
mit  lauer  Flüssigkeit  vorzunehmen. 

Obgleich  es  sich  vielleicht  um  einen  Zufall  handelt,  muss 
ich  feststellen,  dass  ich  relativ  häufiger  eine  Komplikation  oder 
Infektion  sah,  wenn  ich  keine  Kapselspülung  vornahm,  als  wenn 
ich  dieselbe  ausführte. 
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Wurde  ohne  Iridektomie  extrahiert,  so  bemühte  ich 
mich,  nach  der  Irrigation  des  unteren  und  der  seitlichen  Teile 
des  Kapselsackes,  besonders  den  oberen  Falz  möglichst  von  den 
Kortexresten  zu  säubern.  Sind  doch  gerade  diese  geeignet  bei 
stärkerer  Quellung,  wie  schon  angedeutet  wurde,  eine  Verwachsung 
der  Irisperipherie  mit  der  inneren  Schnittwunde  rein  mechanisch 
zu  verursachen.  Mit  der  gewöhnlichen  Kanüle  ist  dies  aber  nicht 
möglich.  Es  benötigt  vielmehr  zu  diesem  Zwecke,  ihre  Spitze 
doppelt  umzubiegen  (vergl.  Fig.  10  b),  damit  sie  hinter  den 
oberen  Sphinkter  geleitet  werden  und  der  Wasserstrahl  nun  die 
Massen  direkt  treffen,  lockern  und  aus  der  Lage  bringen  kann. 
Ä.uch  nach  Anlage  einer  Irisausschneid ung  wende  ich  das  abge- 
bogene Endstück  an,  wenn  ich  zufällig  die  Spaltung  mal  weniger 
peripher  machte. 

Kann  nach  dem  Austritt  des  Linsenkernes  entweder  wegen 
Komplikationen  im  Operations  verlaufe,  als  da  sind:  Riss  in  der 
JZonula,  drohender  Glaskörpervorfall  etc.,  oder  wegen  fortdauernden 
Aussickerns  von  verflüssigtem  oder  verdünntem,  honigähnlichem 
■Glaskörper  und  dementsprechendem  Zurücksinken  des  Kapsel- 
sackes keine  reguläre  Ausspülung  vorgenommen  werden,  droht 
-aber  gleichwohl  die  Beschaffenheit  und  Menge  der  zurückbleibenden 
Rindenmassen,  nicht  nur  den  Seheffekt  der  Operation  in  Frage 
zu  stellen,  sondern  auch  Reizungen  und  Entzündungen  zu  erregen, 
so  bestrebe  ich  mich,  nötigenfalls  in  tiefer  Narkose,  die  zurück- 
gebliebenen Massen  mittelst  Aufsaugung  zu  entfernen.  Mein  zu 
diesem  Zwecke  vor  17  Jahren  konstruiertes  und  von  Füllen- 
bach-Jena geliefertes  Instrumentchen  hat  sich  mir  fortdauernd, 
sowohl  was  Einfachheit,  wie  was  Sicherheit  anbetrifft,  bestens 
bewährt. 

Der  ADsauger  besteht  (vergi.  Fig.  11)  aus  einem  kleinen,  aas  dannem 
Glase  hergestellten  Näpfchen,  dessen  oberer  Rand  leicht  umgebogen  ist, 
<iessen  sich  verjüngendes  unteres  Eode  in  ein  dünnes  3 — 3,5  cm  langes  und 
etwa  2— 2'/s  mm  dickes  Röbrchen  ausläuft,  welch  letzteres  nach  Art  der 
Iridektomie-Pinzette  gebogen  und  schräg  abgeschnitten  ist.  Über  den  um- 
gebogenen oberen  Rand  wird  eine  passende  Gummiplatte  gezogen,  eventuell 
Auch  durch  einen  Silberdraht  befestigt. 

Dieses  Instrumentchen,  wohl  ausgekocht,  führe  ich,  nachdem 
mit  dem  Daumen  oder  Zeigefinger  die  Gummiplatte  entsprechend 
eingedrückt  wurde,  in  den  Kapselsack  und  sauge  durch  Nach- 
lassen des  Druckes  behutsam  den  Rindenbrei  an.  Man  ist  häufig 
erstaunt,  wie  leicht  in  solcher  Weise  eine  nicht  selten  recht  be- 
friedigende Reinigung  des  Sackes  erzielt  werden  kann. 
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Neaestens  bin  ich  bestrebt,  das  Instromentchen  etwas  handlicher  her- 
stellen EU  lassen.  Sein  Gebrauch  wird  zweifellos  mit  mehr  Sicherheit  und 
Bequemlichkeit  erfolgen  können,  wenn  sich  die  einzudrückende  Gummi- 
membran anstatt  oben,  auf  einer  der  Seiten  befindet,  denn  es  handelt  sich 
dann  nor  am  die  nns  geläufige  Fingerbe  weg  ang  wie  beim  Schliessen  und 
öffnen  der  Iridektomie-Pinzette. 

Auch  bei  traumatischen  Staren,  sowie  bei  den  durch  Dis- 
zission  erzeugten  habe  ich  diese  einfachste  Art  der  Succion  mit 
Vorteil  ausgeführt,  wenn  die  megmaartigen  Linsenmassen  bei 
milder  Irrigation  nicht  folgen  wollten,  die  uveale  Hyperämie  oder 
die  bereits  aufgetretene  Entzündung  aber  auf  mechanische 
Momente  zurückgeführt  werden  mussten,  ferner  wenn  das  Kammer- 
wasser keine  lösende  und  aufsaugende  Wirkung  mehr  zeigte. 

In  den  beiden  letzten  Dezennien  ist  wiederholt  versucht 
worden,  die  Extraktion  der  Linse  in  geschlossener  Kapsel,  welche 
bekanntlich  Alexander  und  Hermann  Pagenstecher  für  über- 
reife und  Morgagnische  Stare,  Laqueur  auch  für  solche  mit 
verdickter  Kapsel  und  bei  schlotternder  Iris  empfohlen  haben,  zu 
yerallgemeinern  und  auf  den  einfachen  senilen  Star  auszudehnen. 
Ich  erinnere  an  die  Vorschläge  von  Julius  Jacobson, 
Gradenigo  u.  A.  Die  damit  verknüpften  unverhältnismässigeii 
Gefahren  haben  meines  Wissens  zu  einer  fast  allseitigen  Ablehnung 
geführt,  und  zwar  mit  Recht,  denn  es  dürfte  keinem  Zweifel  unter- 
liegen, dass  die  mit  oder  ohne  Iridektomie  ausgeführte  Ausziehung, 
der  eine  genügend  breite  Spaltung  des  Nachstares  angeschlossen  wird, 
dem  Kranken  denselben  Seherfolg  bringt,  als  wenn  die  Entfernung 
der  Linse  in  geschlossener  Kapsel  vorgenommen  wurde.  Da 
dem  ersteren  Verfahren  nur  ein  äusserst  geringes  Risiko  anhaftet, 
dürfte  es  unbedingt  vorzuziehen  sein.  Für  die  von  Hermann 
Pagenstecher  und  Laqueur  abgesonderten  Star-Gruppen  dagegen 
erscheint  mir  die  Extraktion  in  der  geschlossenen  Kapsel  ausser- 
ordentlich empfehlenswert,  liegt  bei  ihnen  doch  eine  brüchige 
oder  bereits  gelockerte  Zonula  vor,  die  oft  die  Entfernung  des 
Linsenkörpers  mittelst  Schlinge  ohne  den  geringsten  Glaskörper- 
Verlust  gestattet.  Obschon  ich  demnach  ganz  auf  dem  Boden 
der  Ausführungen  von  Hermann  Pagenstecher  stehe,  ins- 
besondere, wenn  es  sich  um  Morgagnische  Stare  handelt,  mache 
ich,  gerade  bei  diesen  letzteren,  zunächst  doch  gern  einen  Versuch, 
ihre  Herausbeförderung  in  noch  einfacherer  und  gefahrloserer 
Weise  zu  ermöglichen.  Ausgehend  von  den  erörterten  Wirkungen 
des  breiten  Fassens  einer  rigiden  Kapsel  auf  die  Zonula  habe  ich 
Pinzetten  fertigen  lassen  von  der  Form  der  beschriebenen,  nur 
mit  grösseren  halbstumpfen,  leicht  abgerundeten  Zähnen.    Dieses 
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Instrument  setze  ich  auf  das  Zentium  und  teilweise  die  obere 
Hälfte  der  vorderen  Kapsel  breit  auf,  bemühe  mich,  durch  schnellen 
Schluss  ein  grösseres  Stück  einzuklemmen  und  nun  die  Ausziehung 
mit  vorsichtigen,  kleinen  Pendelbewegungen  zu  bewerkstelligen. 
Gelingt  es  auf  diese  Weise  nicht,  zum  Ziele  zu  kommen,  ohne 
dass  eine  Eröffnung  des  Sackes  eintrat,  so  wird  sofort  die  Extraktion 
mit  der  Schlinge  in  gewohnter  Weise  angeschlossen.  Riss,  was 
nur  selten  vorkommen  dürfte,  die  Kapsel  ein,  so  gestattet  der 
erzeugte  Spalt  in  der  oberen  Hälfte  den  Austritt  des  Kerns 
gewöhnlich  leicht.  Eine  anzufügende  Ausspülung  des  Kapselsackes 
beendet  den  Operationsakt. 

In  einem  weiteren  Aufsatze  gedenke  ich  auf  die  Besprechung 
der  Methoden  näher  einzugehen,  die  sich  bei  der  Extraktion  des 
komplizierten  Stares  besonders  bewährt  haben.  Bei  dieser  Ge- 
legenheit soll  dann  auch  das  wichtige  Kapitel  der  Nachbehandlung 
seine  Würdigung  finden. 


IV. 

Über  die  Skiaskopie-Theorie. 

Bemerkungen   zu   des  Herrn  KaiserL  Regierungsrats   und  Privat- 
dozenten Dr.  A.  Gleichen  „Neuer  Theorie    der  Schattenprobe", 
in  No.  1,  Bd.  12  der  Zeitschrift  für  Augenheilkunde. 

Von 
Dr.  HUGO  WOLFF  in  Berlin. 

(Juli  1904.) 

Herrn  Gleichens  Theorie  beschränkt  sich  auf  die  allgemeine 
Ausrechnung  des  schon  oft  besprochenen  „Schattenwechsels^  und 
bringt  zur  Erklärung  der  eigentlichen  Kernfragen  der  Skiaskopie 
(„Undeutliche  Strecke**,  zentrale  graue  Scheibe,  schräge  Schatten- 
grenze, „Umspringen*  des  Schattens,  skiaskopisches  Gesichts- 
feld etc.)  nichts  bei.  Man  könnte  dieselbe  auf  sich  beruhen 
lassen,  wenn  Herr  Gleichen  nicht  erklärte,  dass  seine  Theorie 
„neu*"  sei  und  „die  optischen  Bedingungen  für  die  Skia- 
skopie möglichst  einwandfrei*  darstelle.  Aber  auch  in  diesen 
beiden  Punkten  kann  man  Herrn  Gleichen  keineswegs  bei- 
pflichten. 
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1.  Herrn  Gleichens  Theorie  beruht  vielmehr  auf  dem  alten 
Prinzip  des  ^ophthalmoskopischen  umgekehrten  Bildes'^,  welches 
zuerst  durch  Lan doli  vor  30  Jahren  gegeben  wurde.  Diese  ein- 
fache Theorie,  welche  indes  nur  zu  einer  Erklärung  in  aller- 
weitesten  Umrissen  genügt,  ist  in  einer  nunmehr  30jährigen 
Diskussion,  welche  eine  Bibliothek  von  Abhandlungen  erzeugte, 
<lie  einzige  auf  wissenschaftlicher  Grundlage  beruhende  geblieben 
und,  abgesehen  von  einer  anderen  Reihe  phantastischer  Expli- 
kationen hierüber,  nur  in  zahllosen  Abhandlungen  mit  wunder«- 
iichcr  Kompliziertheit  variiert  worden.  Man  kann  den  kurzen 
Sinn  dieser  letzteren  in  einem  einzigen  Satze  ausdrücken:  dass 
nämlich  die  Lichtbewegung  auf  der  Netzhaut  des  beobachteten 
Auges  einmal  im  aufrechten  Bilde  gesehen  wird,  also  Lupen-* 
betrachtung,  ein  andermal  ein  umgekehrtes  Bild  entworfen, 
^as  beobachtete  Auge  also  als  Objektiv  benutzt  wird.  Also 
zwei  optisch  entgegengesetzte  Zustände,  welche  demnach  ent- 
gegengesetzte Folgen  haben  müssen,  was  jedem  gebildeten  Laien 
ohne  weiteres  verständlich  ist. 

Ich  habe  indes  in  meiner  Monographie^),  wie  ich  meine, 
den  endgültigen  Nachweis  erbracht,  dass  alle  jene  von  mir  so- 
genannten „ophthalmoskopischen  Theorien^  aus  vielen  Gründen 
nicht  zur  Erklärung  der  mannigfaltigen  und  hochwichtigen  oben- 
genannten Phänomene  ausreichen,  welche  sich  dem  Beobachter 
bei  der  Untersuchung  in  Wirklichkeit  präsentieren,  sondern  dass 
sie  vielmehr  garnichts  mit  der  skiaskopischen  Untersuchungs- 
anordnung zu  tun  haben.  Ich  muss  hierüber  auf  meine  Arbeit 
verweisen. 

Die  „optischen  Bedingungen **,  welche  insbesondere  Herr 
Gleichen  für  seine  Formeln  zur  Grundlage  genommen  hat,  geben 
zu  folgenden  schweren  Bedenken  Anlass. 

2.  Herr  Gleichen  nennt  die  reflektierende  Fläche  des 
Augenspiegels  das  „optische  FeW,  in  welchem  nämlich  die  Be- 
wegung des  (virtuellen  bezw.  reellen)  Lichtbildes  vor  sich  geht. 
Diese  optische  Bedingung,  welche  lediglich  für  den  Lichteinfall 
in  das  beobachtete  Auge  Wert  hätte,  also  gänzlich  ausser 
Betracht  fällt,  überträgt  er  nun  auch  irrtümlicherweise  auf 
das  Be  ob  acht  er- Auge.  Er  verwechselt  also  den  Rand  des 
Augenspiegels  („optisches  Feld")  mit  dem    zentralen  Sehloch 

^)  Über  die  Skiaakopie-Theorie,  skiaskopische  RefraktionsmessaDg  und 
über  mein  elektrisches  Skiaskop-Ophthalmometer.  Nebst  Bemerkungen  über 
die  Akkommodationslinie  und  die  sphärische  Abberration  des  Auges.  Mono- 
graphie.   Berlin   1902.    S.  Karger. 
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desselben,  von  welcbem  das  skiaskopische  Gesichtsfeld  ab- 
hängt. Letzteres  bewirkt  aber,  dass  selbst  in  dem  von  Herrn 
Gleichen  und  allen  seinen  unzähligen  Yorgängei-n  fingierten 
Falle,  dass  sich  der  Beobachter  auf  deutliche  Sehweite  vom  Fern- 
pnnkt  F  des  beobachteten  Auges  entfernte,  niemals  das  Bild 
des  in  F  entworfenen  Lichtbildchens,  sondern  stets  nur  ein 
punktförmig  minimaler  Teil  desselben  auf  der  Beobachter- Netz- 
haut abgebildet  werden  kann.  Hierauf  beruht  ja  teilweise  auch 
die  Theorie  des  Augenleuchtens. 

In  Wirklichkeit  wird  aber  auf  der  Netzhaut  des  Beobachters 
stets  nichts  anderes  als  das  Bild  der  beobachteten  Pupille 
entworfen,  denn  jeder  weiss,  dass  man  während  der  ganzen  Unter- 
suchung nichts  anderes  als  die  beobachtete  Pupille  ansieht  und 
sieht.  Die  Ignorierung  dieser  Beobachtungstatsache,  welche  da- 
gegen vielmehr  die  Grundlage  der  Skiaskopie- Theorie  bilden 
muss  (1.  c),  beruht  in  der  Verkenn ung  des  Entfernungsverhält- 
nisses  der  beiden  Augen  zum  Fempunkt  F;  dasselbe  ist  bei  der 
Anordnung  des  von  mir  so  genannten  myopischen  umgekehrten 
Bildes  („umgekehrtes  Bild^  yon  Helmholtz),  welches  für  die 
Skiaskopie  allein  in  Betracht  kommt,  gerade  umgekehrt,  wie 
bei  dem  ophthalmoskopischen  U.  B*  Im  ersteren  Falle  liegt 
eben  das  Lichtbild  in  F  dicht  vor  dem  Beobachterauge  und  wird 
je  nach  dessen  Lage  zum  vorderen  Brennpunkt  des  Beobachter- 
auges weit  vor  oder  weit  hinter  letzterem,  aber  niemals  auf 
dessen  Netzhaut  oder  auch  nur  in  annähernder  Entfernung  davon 
abgebildet.  Umgekehrt  im  ophthalmoskopischen  U.  B.^ 
welch  letzteres  dicht  vor  der  vorgehaltenen  Konvexlinse  ge- 
legen, also  gleichzeitig  mit  deren  Rande  fast  mittels  desselben 
Akkommodationszustandes  vom  Beobachter  -  Auge   gesehen  wird. 

Man  muss  sich  nunmehr  endlich  von  der  Verwechslung 
dieser  Gegensätze  endgültig  lossagen. 

Es  wird  also  auch  nicht  einmal  ein  „Zerstreuungsbild*  des 
Lichtbildes  F.  auf  der  Beobachter-Netzhaut  entworfen,  sondern 
die  Zerstreuungskreise  sämtlicher  Punkte  des  Bildes  F.  (Fern- 
punkt) überkreuzen  und  decken  sich  auf  der  Beobachter-Netzhaut 
in  einem  einzigen  Zerstreuungskreise,  welcher  von  dem  mehr 
weniger  scharfen  Bilde  der  Pupille  des  beobachteten  Auges 
umrahmt  wird  (1.  c.  S.  8  unt.). 

Ein  tiefer  Unterschied  dieser  beiden  diametral  entgegen- 
gesetzten Prinzipien  —  abgesehen  davon,  dass  jenes  „ophthal- 
moskopische Prinzip^  unrichtig,  das  meinige  aber,  wie  ich  an- 
nehmen muss,  richtig  ist  —  liegt  auch  darin,  dass  auf  meine  Art 
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<lie  ErscheinuDg  des  SchatteDS  aus  rein  objektiven,  d.  h.  physi- 
kalisch-optischeii  Gräoden  (vgl.  I.  c.)  bewiesen  wird,  w&krend  das 
Prinzip  des  HeiTn  Gleichen  und  aller  seiner  Vorgänger  eben 
durch  die  Zuhülfenabme  „psychologischer  Momente*'  den  mehr 
«ubjektiveu  Charakter  einer  Hypothese  erhält. 

3.  Bezüglich  der  Bestimmung  der  „Eintritts-  und  Austritts- 
pupille^  (Abbe)  vollends  hat  sich  nun  Herr  Gleichen  seltsamer- 
weise lediglich  auf  das  beobachtete  Auge  beschränkt  und  dabei 
nieht  beachtet,  dass  es  sich  hier  um  ein  aus  zwei  Augen,  dem 
des  Beobachteten  und  des  Beobachters,  kombiniertes  optisches 
System  handelt  Was  Herr  Gleichen  als  Eintrittsr  und  Aus- 
Irittspupille  unterscheidet,  sind,  wie  eine  einfache  Rechnung  er- 
gibt, im  Gegenteil  beides  Eintrittspupillen,  nämlich  das 
korrespondierende  Hornhaut-  bezw.  Linsenbild  der  beobachteten 
Pupille.  Die  Austrittspupille  des  Systems  ist  demnach 
das  auf  der  Beobachter-Netzhaut  entworfene  Bild  der 
beobachteten  Pupille  (1.  c).  Es  macht  hierbei  nichts  aus, 
ob  man,  wie  Herr  Gleichen  und  seine  Yorgäager,  die  Yersuchs- 
«n Ordnung  des  ophthalmoskopischen  U.-B.  fingiert;  auch  in  diesem 
Falle  würde  nach  obigei^  das  Pupillenbild  (Austrittspupille)  doch 
in  oder  in  allernächster  Nähe  der  Beobachter-Netzhaut  entworfen 
werden. 

Indem  Herr  Gleichen  von  diesen  Tatsachen  keine  Notiz 
nahm,  stellte  er  ein  von  ihm  an  der  beobachteten  Pupille 
formuliertes  Konstanten  Verhältnis  einem  solchen  an  der  Beob- 
4ichter-Pupille  gegenüber  und  verglich  somit  zwei  Dinge  eines 
•optischen  Systems,  welche  optisch  einander  garnicht  kon- 
jugiert sind. 

4.  Eine  weitere  Willkür  des  Herrn  Gleichen  liegt  hierbei 
in  der  Fiktion,  das  im  Ferapunkt  F  entworfene  Lichtbild,  dessen 
Strahlengang  durch  die  Lichtbrechung  im  beobachteten  Auge  be- 
stimmt wird,  als  selbstleuchtendes  Objekt  zu  behandeln. 

Ein  Lichtstrahl  Q^G,  wie  in  Herrn  Gl  ei  che  ns  Fig.  5, 
kann  in  dem  System  der  beiden  Augen  nicht  vorkommen  und 
ist  selbst  unter  dem  so  oft  beliebten  Yorwande  der  „nur 
schematischen  Darstellung^,  geschweige  denn  von  dem  von  Herrn 
Oleich en  prätendierten  hohen  Standpunkte  der  „einwandfreien 
optischen  Bedingungen^  aus  in  keiner  Weise  zu  rechtfertigen  und 
dari^m  eine  durchaus  unzulässige  Fiktion. 

5.  Würde  man  nun  in  der  Gleichenschen  Fig.  5,  wie  es 
richtig  wäre,  den  Strahl  RiQo  bis  zum  beobachteten  Auge  ver- 
längern (angenommen,  dass  er  dessen  Apertur  überhaupt  erreichte) 
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UDd  nan  den  gebrochenen  Strahl  darch  den  Mittelpunkt  des  in 
oder  dicht  an  der  Netzhaut  gelegenen  Pupillenbildchens  (Aus- 
trittspupille) nach  dem  vielmehr  weit  hinter  der  Netzhaut 
liegenden  Bilde  von  QqPq  ziehen,  so  kann  man  durch  eine  ein- 
fache  Überlegung  eben  das  Gegenteil  von  Herrn  Gleich en  be- 
weisen, dass  nämlich  die  Bewegung  des  Grenzpunktes  Qo  des 
Lichtbildes  in  F  garnicht  auf  der  Beobachtemetzhaut  abgebildet 
wird,  also  mit  der  Erscheinung  des  skiaskopischen  Schattens  an 
sich  überhaupt  nichts  zu  tun  hat.  Diese  tritt  erst  auf  durch 
die  Abbiendung  des  (im  Sinne  der  Lichtbewegung)  letzten  Licht- 
kegels am  Augenspiegellochrande  bezw.  dessen  im  beobachteten 
Auge  entworfenen  Bilde,  dem  skiaskopischen  Gesichtsfelde^ 
welches  Herr  Gleichen  ganz  übersehen  hat. 

Aber  gerade  diese  Tatsache  präsentiert  das  skiaskopisch» 
Phänomen,  wie  ich  zuerst  in  meiner  Monographie  nachgewiesen 
habe,  als  den  veritablen  Schatten  eines  Punktes  des  Augen- 
spiegellochrandes, entworfen  auf  das  Bild  der  beobachteten  Pupille 
in  der  Beobachternetzhaut. 

Diese  rein  physikalisch  optischen  Vorgänge  schliessen  di& 
Zuhülfenahme  „psychologischer''  Momente  aus.  Sie  beweisen 
auch,  dass  keineswegs,  wie  Herr  Gleichen  erachtet,  „weder 
der  Schatten  noch  der  Lichtschein,  sondern  die  Grenze  beider 
beobachtet  wird''  und  dass  es  durchaus  nicht  „gleichgültig  ist,, 
ob  man  von  ersterem  oder  letzterem  ausgeht".  Keineswegs  »be- 
gleitet nämlich  der  Schatten  das  Kommen  und  Gehen  dieses 
Lichtscheins",  sondern  beide  stehen,  wenigstens  bei  notwendiger 
Berücksichtigung  des  'skiaskopischen  Gesichtsfeldes,  wie  ich  1.  c. 
nachgewiesen  habe,  in  einem  sehr  lockeren  Verhältnis  von  Ur- 
sache und  Wirkung. 

Über  die  hochwichtigen  Folgen,  welche  diese  unerlässlichen 
und  notwendigen  Betrachtungen  für  unsere  theoretischen  An- 
schauungen, sowie  praktischen  Untersuchungsmethoden  haben 
mussten,  verweise  ich  auf  meine  Arbeit. 

Schlussbemerkung. 

Zu  den  Kernfragen  der  Skiaskopie  trägt  die,  wie  ich  ausser- 
dem meine,  optisch  recht  einwandsvolle  Theorie  des  Herra 
Gleichen  naturgemäss  nichts  bei.  Wir  bedürfen  doch  aber 
auch  keiner  neuen  Theorie,  nachdem  ich  in  meiner  Monographie,, 
wie  ich  glaube,  endgültig  erwiesen  habe,  dass  alle  die  mannig- 
faltigen und  für  die  Messung  wichtigen  skiaskopischen  Phänomene*. 


Den  ig,  Bericht  über  die  amerikanische  Literatur.  496 

welche  sich  dem  Untersucher  darbieten,  ohne  Ausnahme  und  mit 
nichts  zu  wünschen  lassender  Einfachheit  aus  dem  bekannten 
Gesetz  der  konjugierten  Brennweiten  erklärt  werden.  Das- 
selbe hat  nicht  nur  zur  vollkommenen  theoretischen  Aufklärung, 
sondern  bekanntlich  auch  zur  YöUigen  Neugestaltung  dieser  Unter- 
suchungsmethode gefuhrt. 


Berichte  und  Referate. 


Berichte  Aber  die  ansländlsehe  opbthalmologrisehe  Literatup« 

I. 

Bericht  über  die  amerikanische  Literatur. 

(I.  Semester  1908.) 

Erstattet  Ton 

Dr.  DENIG-New-York. 

Allgemeines. 

In  dem  Ophthalmie  Record,  März,  April  und  Mai  ld03,  erschien 
eine  Anzahl  Ton  Reiseberichten  aus  der  Feder  von  Albert  B,  Haie- 
Chicago  über  ophthalmologische  Eindrücke,  die  er  in  Deutschland, 
Holland  und  England  erhalten  hatte. 

Ich  sehe  davon  ab,  den  scharf  beobachtenden  Autor  auf  seinen 
einzelnen  Fahrten  zu  begleiten,  und  begnüge  mich,  einige  seiner  Schlüsse, 
seiner  Kommentare  und  kritischen  Bemerkungen  mitzuteilen: 

Die  Überlegenheit  der  deutschen  Lehrschulen  besteht  —  ganz  ab- 
gesehen von  der  an  und  für  sich  schon  mehr  der  Forschung  zugewandten 
Seite  der  intellektuellen  Anlage  des  Deutschen  —  wesentlich  im  folgenden: 

Der  Direktor  einer  Klinik  in  Deutschland  ist  vom  Staate  mit 
einem  Gehalt  angestellt  und  hat  in  erster  Linie  seine  Kraft  und  Zeit 
der  ihm  unterstellten  Klinik  zu  widmen.  Er  ist  so  sehr  mit  seiner 
Klinik  identifiziert,  doss  man  von  letzterer  als  von  seiner  Klinik  spricht. 

Das  Institut  der  Assistenten  ist  zu  einem  bestimmten  System  aus- 
gebildet; dieselben  müssen  ihre  ganze  Arbeit  der  Klinik  zur  Verfügung 
stellen;  hierbei  ist  es  wesentlich,  dass  auch  sie  pekuniär  unabhängig 
gestellt  sind. 

Drittens  ist  der  Name  der  Kliniken  infolge  des  Alters  ihres  Be- 
stehens derartig  bei  der  grossen  Masse  bekannt,  dass  das  Krankenmaterial 
aus  der  näheren  oder  weiteren  Umgegend  stets  zu  ihnen  hinströmt  und 
Hilfe  sucht. 

Viertens  kommt  auch  die  militärische  Disziplin  in  Betracht,  die 
ganz  Deutschland  durchweht.  Wird  einem  Patienten  gesagt,  sich  in  ein 
Hospital  zu  begeben  und  sich  einer  Operation  zu  unterziehen,  so  wird 
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•er  ohne  weiteres  Ordre  parieren,  im  Gegensatz  zum  «freigeboreneo^ 
Amerikaner,  der  tob  einer  Dispensary  zur  anderen  läuft,  um  schliesslich 
dem  Quacksalber  in  die  Hände  zu  fallen,  wenngleich  zugegeben  werden 
muss,  dass  in  den  letzten  Jahren  auch  in  Deutschland  die  Quacksalberei 
reiche  Ernte  hält. 

Fünftens  spielt  auch  das  System  der  Erankenversicherungsgenossen- 
Schäften  eine  Rolle.  Patienten,  die  zu  denselben  gehören,  bezahlen  für 
ihren  Aufenthalt  im  Hospitale  zu  herabgesetzten  Preisen  und  der  Direktor 
ist  ermächtigt,  sie  zu  Lehrzwecken  zu  benutzen. 

Haie  rät  seinen  Landsleuten,  nur  mit  der  Kenntnis  der  deutschen 
Sprache  ausgerüstet  nach  Deutschland  zu  gehen;  widrigenfalls  muss  er 
nach  Wien  gehen.  Dort  wird  er  allerdings  nicht  eine  solche  Symmetrie 
des  Unterrichts  erlangen,  dort  wird  seine  Ausbeute  ein  mosaikartiges 
Ansehen  bekommen  und  nicht  die  abgerundete  Harmonie,  die  die  philo- 
sophische Gründlichkeit  —  der  fieiz  der  kleineren  deutschen  UniYersitftten 
—  bedingt.  Die  methodische  Gründlichkeit,  die  Aufmerksamkeit,  die 
dem  Detail  geschenkt  wird,  ist  charakteristisch  für  deutsche  Anstalten. 

Bedauerlich  findet  H.  es,  dass  weder  in  England,  noch  in  Deutsch- 
land eine  Einheitlichkeit  in  bezug  auf  Antisepsis  oder  Asepsis  herrscht 

Eindrücke  Haies  Yom  Heidelberger  Kongress: 

Die  Einfachheit  ist  der  grösste  Beiz  des  Heidelberger  Kongresses, 
und  diese  entspriogt  dessen  Charakter,  die  Wahrheit  zu  fördern,  in 
welcher  Form  sie  immer  geboten  werden  möge. 

„Als  ich  mich  zur  Aufnahme  meldete,  genügte  die  Tatsache,  dass 
ich  mich  für  Ophthalmologie  interessierte,  als  Pass.  Gerade  dieses  Fehlen 
▼on  irgend  welchen  Formalitäten  ist  eine  Bürgschaft  für  die  Reinheit 
und  Würde  des  Kongresses.  Kein  Unwürdiger  würde  sich  melden  oder 
daran  denken  können,  die  Gesellsehaft  zu  unlauteren  Zwecken  aus- 
zunutzen.* 

Haie    schliesst    seine    interessanten  Reisebriefe  mit  den  Worten: 

„Achtung,  Bewunderung  und  Liebe  für  europäische  Wissensdiaft 
moBS  uns  immer  beeeeleo,  aber  alles  zusammengenommen,  war  ijch  froh 
und  glücklich,  in  der  Lage  au  sein,  mich  einen  Amerikaner  nennen 
zu  dürfen.'' 

Holzalkohol- Vergiftung. 

Li  dem  New  Orleans  Eye,  Ear,  Nose  and  Throat  Hospital  fiel  die 
grosse  Anzahl  von  teilweisen  oder  totalen  Erblindungen  'von 
Personen  auf,  die  in  der  Umgegend  von  New  Orleans  wohnten.  Eine 
Untersuchung  förderte  die  Tatsache  zu  Tage,  dass  ein  billiges  Anti- 
septikum, innerlich  genommen,  das  einen  hohen  Gehalt  von  Holzalkohol 
aufwies,  eines  grossen  Absatzes  durch  ganz  Louisiana  sich  erfreute.  In 
eiirigen  Präparaten  wies  der  städtische  Chemiker  bis  zu  30  pCt.  Holz- 
Alkohol  nach.     (The  Ophtalm.  Record.    XII,   1.     p.  32.) 

Bericht  über  69Fälle  Yon  Choroidalrupturen.  (Arch.  f.Ophthalm. 
Vol.  XXXII,  I,    18.)     Von  F.  E.  D'Vench. 
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In  bezvg    auf   das  Alter  lies»  sich  folgende  Statietik  featstellen: 
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In  5  Fällen  war  das  Alter  nicht  angegeben. 

Der  Site  der  Buptur  befand  sich  msist  zwischen  Macula  und 
Papille.  In  nur  25  Fällen  wurde  in  den  JELrank^ngeschichte«  des  Sitaes 
der  Ruptar  Erwähnung  getan,  in  10  hierron  befand  sie  sich  zwischen 
Sehnerv  und  Macula,  in  2  nach  unten  und  innen,  in  2  in  der  Macula, 
in  2  nach  unten,  in  8  nach  unten  und  aussei),  in  1  nach  oben  und 
innen,  in  1  war  eins  doppelte  Ruptur  nachsuweisen,  und  zwar  1  auf 
der  t«9Bporalen,  die  anderen  auf  der  nasalen  Seite,  in  1  Falle  waren 
4  horizontale  Rupturen  zu  konstatieren,  und  zwar  oberhalb  und  unter- 
halb der  Sehnerrenscheibe.  In  4  Fällen  waretn  multiple  Rupturen  der 
Choroidea  notiert.  Rechtes  und  linkes  Auge  waren  gleickmässig  betroffen, 
und  zwar  das  rechte  in  23,  das  Unke  in  24  Fällen;  in  23  Fällen  war 
in  der  Krankengeschichte  nicht  erwähnt,  ob  es  sieh  um  das  rechte  oder 
linke  Auge  handelte.  Die  69  Fälle  entstan&mten  einem  KrankenmatMrial 
Ton  150000  Fällen,  yerteilt  auf  33  Jahre.  (New  York  Ophth.  and 
Aural  Institute.) 

Blutungen  wurden  in  8  Fällen  konstatiert;  Atrophie  des  Sehnerven 
in  7.  Weitere  Komplikationen  waren  Iridodialyse  in  4  Fällen,  Ablösung 
der  Netzbaut  in  1 ;  Bindegewebsneubdidung  in  der  Netzhaut  in  3 ;  Wund- 
star in  2  Fällen. 

Es  handelte  sich  stets  um  einen  direkten  Schlag  auf  den  Bulbus, 
nur  in  einem  Falle  soll  es  sich  um  eine  indirekte  Verletzung  des  Orbital- 
knochens unterhalb  des  äusseren  Canthus  gehandelt  haben. 

Das  Endresultat  in  bezug  anf  die  Sehschärfe  des  verletzten  Auges 
variierte  beträchtlich,  gewöhnlich  betrug  dieselbe  weniger  als  ^/^q.  Leider 
war  in  den  Krankengeschichten  nur  in  25  Fällen  eine  Notiz  hiervon 
gemacht  worden. 

Die  Augensymptome  bei  Blattern.  Von  Burton  K.  Chance. 
Amer.  Med.     18.  April,     p.  615. 

Unter  2000  Fällen,  die  in  dem  Municipal-Hospital  von  Philadelphia 
zur  Beobachtung  kamen,  fanden  sich  36  Fälle  mit  Homfaautgeschwüren, 
von  denen  17  mit  Perforation  und  Zerstörung  des  Augapfels  einher- 
gingen und  15  zur  Heilung  gelangten.  Von  diesen  Fällen  waren 
15  nicht  geimpft,  in  6  andern,  die  mehr  oder  weniger  längere  Zeit 
vorher  geimpft  worden  waren,  verlief  die  Hornhauterkrankung  weniger 
schwer. 

Eitrige  Erkrankung  der  Lidränder  konnte  sehr  häufig  beobachtet 
werden,  oft  mit  Bindehautentzündung  kompliziert,  doch  trat  die  letztere 
auch  unabhängig  auf;  ausserdem  wurde  in   10  Fällen  Iritis  konstatiert. 

Was  die  Bindehaut  anbelangt,  so  entzündet  sie  sich  meist  am 
5.  Tage  nach  der  Eruption.  In  der  Regel  geht  die  Entzündung  nach 
einigen  Tagen  vorüber.     Ein  Ausnahmefall    konnte    bei    einem   jungen 
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Mann  konstatiert*  werden,    bei   dem   eine  schwere  Bindehau tentzün das ^ 
am  7.  Tage  auftrat  und  über  einen  Monat  dauerte. 

Ulceration  der  Hornhaut  kommt  Tor,  jedoch  gewöhnlich  unab- 
hängig vom  allgemeinen  Prozess,  mehr  als  Folge  einer  Conjunktival- 
affektion.  Die  Hornhautkomplikation  kann  auf  zweierlei  Weise  Zu- 
standekommen: erstens  ohne  oder  mit  Pustelbildung  Yon  Seiten  der 
Bindehaut,  besonders  wenn  diese  am  Limbus  auftritt,  zweitens  während 
des  Stadiums  der  Abschuppung,  wobei  die  Infektion  oft  von  den  Augen- 
lidern ausgeht.  In  einigen  Fällen  handelt  es  sich  bloss  um  eine  leichte 
Aifektion  des  Epithels  oder  der  Bowm ansehen  Membran,  in  anderen 
Fällen  kann  die  ganze  Hornhaut  rapid  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden, 
und  es  kann  zur  Perforation  und  Panophthalmie  kommen;  die  letzteren 
Fälle  sind  selten.  In  schweren  Fällen  von  Variola  kann  es  zu  einer 
rapiden  Zerstörung  der  Hornhaut  schon  am  8.  Tage  kommen ;  in  der 
Regel  handelt  es  sich  dabei  um  tödlich  verlaufende  Fälle.  Verfasser 
zitert  die  Krankengeschichte  von  4  solchen  Patienten;  hierbei  trat 
zuerst  eine  graue  Infiltration  der  subconjunktivalen  Gewebe  des  Bulbus 
auf;  die  Chemosis  nahm  mehr  und  mehr  zu  und  legte  sich  über  die 
Hornhaut.  Im  unmittelbaren  Anschluss  hieran  kam  «s  zur  Zerstörung 
der  Hornhaut,  wie  sie  bei  der  echten  Keratomalacie  beobachtet  wird. 
Bei  solchen  Patienten,  die  geimpft  waren,  verlief  die  Ulceration  weniger 
schwer  und  war  nicht  so  ausgedehnt. 

Auch  parenchymatöse  Keratitis  konnte  in  2  Fällen  konstatiert 
werden.  Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  jungen  Mann  mit 
konfluierender  Variola,  bei  dem  am  1 7.  Tage  eine  allgemeine  Trübung 
der  Hornhaut  auftrat;  diese  verschwand  allmählich  mit  Hinterlassung 
einer  leichten  Narbe.  Ungefähr  2  Wochen  später  entstand  auf  dem- 
selben Auge  ein  Geschwür,  das  jedoch  ohne  schwierige  Komplikationen 
verlief. 

Im  2.  Falle  handelte  es  sich  um  ein  19 jähriges  Mädchen.  In 
der  3.  Woche  trat  Hornhautiniiltration  auf,  zu  der  sich  Iridocyklitis 
hinzugesellte,  die  allmählich  der  Heilung  entgegenging. 

Bei  den  oben  erwähnten  10  Fällen  von  Iritis  handelte  es  sich 
mehr  um  die  seröse  Form,  besonders  in  Fällen  von  hämorrhagischer 
Variola.  Auch  Mitbeteiligung  des  Corpus  ciliare  und  der  Chorioidea 
in  Form  von  Glaskörpertrübungen  konnte  bei  einem  jungen  Manne 
nachgewiesen  werden. 

In  keinem  Falle  konnte  ein  zirkumskripter  Chorioidealherd  oder 
ein  hinterer  Polarstar  gefunden  werden,  ebensowenig  Glaukom,  Retinitis 
oder  Neuroretinitis.  Auch  bei  hämorrhagischer  Variola  konnte  Verfasser 
keine  Retinal-  oder  Opticusscheidenblutungen  nachweisen,  obwohl  er 
deren   Vorkommen  durchaus  nicht  bezweifeln  will. 

Untersuchung  von  Eisenbahn  -  Angestellten.  Murray 
Gilbert  D.  (Ann als  of  Ophthalm.,  XII,  1,  p.  55)  untersuchte  4608  Eben- 
bahn-Angestellte inbezug  auf  ihr  Gesicht  und  Gehör.  Er  Hess  sich  zu 
diesem  Zwecke  einen  Eisenbahnwagen  entsprechend  einrichten,  mit  dem 
er  von   einer  (grösseren)  Station  zur  anderen  fuhr. 

3,01  pCt  der  Untersuchten  wurden  als  farbenblind  befundea. 
2,58  pCt.    hatten    herabgesetzten  Farbensinn.     Was   die  Sehschärfe  an* 
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belangt,    so   benötigten    9,44  pCt.  Gläser,    um    die  Sehschärfe    für    die 
Ferne  zu  verbessern. 

über  den  Gebrauch  eines  Mydriaticums  bei  Patienten  Ton 
über  45  Jahren  liess  Horace  M.  Starkey  bei  100  Augenärzten  der 
Vereinigten  Staaten  ein  Rundschreiben  zirkulieren.  (Journ.  of  the  Amer. 
Med.  Assoc,  April  25,    1903,  p.    1135.) 

£&  kamen  hierbei  folgende  5  Punkte   in  betracht: 

1.  Wie  halten  Sie  es  mit  dem  Gebrauch  eines  Mydriaticums  oder 
Cycloplegicums  bei  der  Refraktionsbestimmung  bei  Patienten  yon  über 
45  Jahren? 

2.  Sollten  Sie  sich  ihrer  häufig  bedienen,  was  für  Vorteile  bezw. 
Nachteile  oder  Gefahren  haben  Sie  von  ihrem  Gebrauche  gesehen? 

3.  Sollten  Sie  sich  ihrer  selten  oder  gor  nicht  bedienen,  tun  Sie 
dies,  weil  Sie  nicht  an  ihre  Nützlichkeit  glauben  oder  weil  Sie  eine 
schlechte  Wirkung  erwarten? 

4.  Baut  sich  Ihre  Ansicht  über  die  Vorteile  oder  Nachteile  ihres 
Gebrauches  mehr  auf  theoretische  Erwägungen  oder  auf  eigene  Er- 
fahrungen  auf? 

5.  Können  Sie  Fälle  aus  Ihrer  Praxis  zitieren,  in  denen  diese 
Drogen  Glaukom  hervorriefen  oder  schon  bestandenes  Glaukom  ver- 
schummerten  ? 

90  Antworten  gingen  ein.  22  gebrauchen  diese  Drogen  bei  der 
Refraktionsbestimmung  nie  bei  Patienten  über  45  Jahren,  32  gebrauchen 
sie  selten  und  36  häufig.  Im  allgemeinen  ist  die  Furcht  vor  Glaukom 
mehr  oder  weniger  verbreitet.  25  konstatieren,  dass  sie  keine  Angst 
vor  Glaukom  haben,  wenn  es  sich  nicht  schon  um  «in  beginnendes 
Glaukom  handelt.  341  Beobachter  haben  Glaukom  auftreten  oder  schon 
bestehendes  Glaukom  verschlimmert  gesehen  in  ihrer  eigenen  Praxis, 
und  11  sahen  derartige  Fälle  in  der  Praxis  anderer;  41  haben  nie 
derartige  Fälle  gesehen.  Die  Schlussfolgerungen  sind  folgende:  keine 
Altersgrenze  kann  festgelegt  werden,  über  welche  hinaus  von  dem  Ge- 
brauch der  Cycloplegica  Abstand  genommen  werden  soll,  und  wenn 
auch  ihre  Anwendung  nach  dem  45.  Jahre  in  gewissen  Fällen  ebenso 
notwendig  sein  wird  als  bei  Patienten  unterhalb  dieses  Alters,  so  wird 
sie  doch  im  allgemeinen  mit  vorrückendem  Alter  seltener  und  seltener 
werden.  Da  das  Auge  nach  dem  45.  Jahre  leichter  zu  Glaukom  neigt 
und  die  erwähnten  Droguen  den  intraokularen  Druck  etwas  erhöhen,  so 
sind  sie  bei  Patienten  über  40  mit  Vorsicht  und  in  manchen  Fällen 
garnicht  anzuwenden. 

Operationen. 

150  Magnetoperationen.  (Wm.  A.  Fisher,  The  Ophth.  Record^ 
Vol.  XII,    1,  p.  26.) 

„Ist  der  Fremdkörper  mittelst  des  Riesenmagneten  aus  dem  Glas- 
körper in  die  vordere  Kammer  gebracht,  so  bedient  er  sich  nicht,  wie 
üblich,  des  Hirse hbergschen  Magneten,  sondern  bleibt  bei  der  Be- 
nutzung des  Riesenmagneten.  Fremdkörper  sollen  so  rasch  wie  möglich 
entfernt  werden.  Das  Sideroskop  kann  in  Anwendung  gezogen  werden, 
da  es  keinen  Zeityeriust  verursacht  und  somit  event.  Infektion  keinen 
Vorschub  leistet,  wie  dies  die  Aufnahme  eines  Röntgenbildes  tun  mag.    Es 
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«mpfiefalt  sich  daher,  nur  in  alten  Fällen  ein  Röntgenbild  aufzunehmen. 
Am  besten  ist  es,  die  Fremdkörper  durch  die  vordere  Kammer  heraus- 
zuziehen, selbst  manchmal  unter  Umständen  solche,  die  hinter  der 
Linse  durch  die  Sklera  in  das  Augeninnere  gedrungen  sind. 

Einige  Operateure  benutzen  den  Riesenmagneten  nicht,  w«nn  der 
Fremdkörper  sehr  lang  ist  und  schräg  im  Glaskörper  liegt,  indem  sie 
befürchten,  der  Magnet  möchte  den  Fremdkörper  zu  gewaltsam  nach 
Tom  schleudern  und  die  feine  Struktur  des  Auges  zertrümmern.  Diese 
Befürchtung  ist  unnötig,  wenn  man  den  Strom  nur  schwach  andreht; 
es  wird  dann  der  Fremdkörper  sich  drehen  und  mit  seinem  Längs- 
Durchmesser  dem  Magneten  sich  nähern. 

Die  Statistik  der  150  Fälle  ist  folgende: 

Fremdkörper  diagnostiziert,  Extraktionsyersuch  negativ  in  4  9  Fällen. 

Fremdkörper  entfernt  in  97  Fällen. 

Fremdkörper  nach  Enukleation  im  Auge  gefunden  —  ,Hagaet 
negativ^  in  4  Fällen. 

Gute  Sehschärfe  in  96  Fällen. 

Sehkraft  erloschen,  jedoch  kosmetisches  Resultat  gut  in  34  Fällen. 

Enukleation  in   20  Fällen. 

Snydacker  (Arcfa.  of  Ophth.  XXXII,  1,  p.  25)  yeröffentlicht 
eine  Methode  zur  Verhinderung  von  Symblepharon  nach  Binde- 
hau t^erbrennung. 

£r  benutzt  2  Bleiplatten,  von  denen  die  eine  an  die  Innen-,  die 
andere  an  die  Aussenseite  des  Lids  zu  liegen  kommt.  Jede  Platte  be- 
sitzt 4  kleine  Löeher  zur  Aufnahme  des  doppeltarmierten  Fadens, 
mittelst  welchen  ihre  Fixierung  bewerkstelligt  wird.  Die  Fäden  werden, 
nachdem  sie  geknöpft,  mit  2  Gaze-Stärkeetreifen  verbunden,  die  in  Form 
einer  Mitra  um  den  Kopf  geführt  werden  und  hierdurch  das  Lid 
evertiert,  gestreckt  und  Yom  Augapfel  abgezogen  haken.  S.  empfiehlt, 
4ias  untere  Ende  der  Innenplatte  dicker  zu  machen  (mit  den  Enden  ab- 
gerundet). Nach  1 1  Tagen  entfernte  er  in  einem  entsprechenden  Falle 
die  Platten.  Am  5.  Tage  waren  einige  Granulationen  in  der  yer- 
brannten  Bindehaut  aufgetreten,  die  mit  dem  Silberstift  getupft  wurden. 
Das  Endresultat  in  dem  von  S.  mitgeteilten  Falle  war  ein  sehr 
günstiges. 

Bei  der  Operation  zur  Beseitigung  des  Narbenektropiums  empfiehlt 
F.  C.  Hotz  (Arch.  of  Ophth.  XXXII,  3,  p.  209),  sich  zweier 
Thierschscher  Lappen  zu  bedienen.  Handelt  es  sich  um  Ektropium 
des  Oberlids,  so  soll  man  einen  Lappen  transplantieren,  der  seine  Be- 
festigung am  freien  Lidrande  einerseits  und  am  Tarsus  andrerseits 
findet.  Hierauf  immobilisiert  man  das  Lid  mittelst  zweier  Ligaturen,  die 
durch  den  Lidrand  gelegt  und  mitteist  Kollodium  oder  Heftpflaster  auf 
der  Wange  fixiert  werden.  Der  zweite  Lappen  wird  dann  oberhalb 
des  ersten  auf  die  Wundfläche  gelegt.  Dadurch,  dass  man  sich  zweier 
Lappen  bedient,  wird  die  spätere  Schrumpfung  wesentlich  geringer. 

Handelt  es  sich  um  ein  Ektropium  des  unteren  Lides,  so  wird 
der  untere  Rand  des  ersten  Lappens  nicht  mit  dem  Tarsujs,  sondern 
mit  der  tarso- orbitalen  Fascie  vernäht,  da  der  Tarsus  des  unteren  Lides 
sehr  schmal  ist.  In  bezug  auf  Einzelheiten  verweise  ich  auf  die 
Original  arbeit. 
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Kasuistik. 

J.  Werks  veröffentlicht  eifien  Fall  von  Panophthalmie,  ver- 
ursacht durch  den  Mikrococcus  lanceolatus.  (The  Ophth. 
Record,  XII,   2,  p.   61.) 

Die  Anamnese  ergab  die  etwas  unsichere  Angabe,  dass  Patient 
5  —  6  Tage,  bevor  er  sich  in  das  Hospital  begab,  einen  Schlag  auf  das 
Auge  erhalten  habe.  Eine  genaue  Untersuchung  des  Auges  liess  keine 
Spur  einer  Verletzung  erkennen.  Die  Untersuchung  der  Nase  und 
Pharynx  war  negativ;  keine  Pneumonie  oder  Grippe  lagen  vor.  Die 
Infektion  fand  in  diesem  Falle  offenbar  von  innen  aus  statt,  obwohl 
der  ursprüngliche  Herd  nicht  entdeckt  werden  konnte.  „Der  Fall  zeigt 
die  Möglichkeit  einer  Infektion  von  innen  in  Fällen  von  leichter 
Kontusion,  welche  wahrscheinlich  die  Vitalität  der  Gewebe  herabsetzt, 
und  auch  die  Möglichkeit  des  Eindringens  von  Mikroorganismen  in  die 
Zirkulation  durch  Läsionen,  die  zu  geringfügig  sind,  um  mit  dem  Auge 
erkannt  zu  werden." 

Kongenitales  Fehlen  des  Rectus  inferior  auf  beiden 
Augen.     (Amer.  Med.     April   11.      1903.) 

E.  Stieren  teilt  einen  derartigen  Fall  mit.  Es  handelt  sich  um 
ein  6  jähriges  Kind.  Der  Beweis,  dass  es  sich  um  ein  Fehlen  und  nicht 
um  eine  Lähmung  handelte,  wurde  auf  dem  einen  Auge  durch  das  Los- 
präparieren der  Bindehaut,  Eröffnung  der  Kapsel  und  Einführen  eines 
Schielhakens  erbracht.  Es  konnten  nicht  einmal  Rudimente  eines 
Rectus  inferior  gefunden  werden.  Forderte  mau  den  kleinen  Patienten 
auf,  üach  unten  zu  sehen,  so  brachte  er  sein  Kinn  auf  die  Brust,  wobei 
seine  Augen  nicht  imstande  waren,  auch  nur  die  leiseste  Bewegung 
unterhalb  der  Horizontalen  auszuführen. 

Einen  Fall  von  Kaffee-AmblyOpie  teilt  Wing  P.  B.  mit. 
(Annais  of  Ophth.     XII,   2.     p.   232.) 

Es  handelte  sich  um  einen  8jährigen  Jungen,  der  bei  jeder  Mahl- 
zeit 2  Tassen  starken  schwarzen  Kaffee  zu  sich  zu  nehmen  pflegte. 
Patient  „sonst  offenbar  gesund",  ergo  Kaffeeamblyopie,  umsomehr  als 
Sehschärfe,  Gesichtsfeld  nach  Weglassen  des  Kaffees  innerhalb  weniger 
Wochen  wieder  normal  wurden.  Von  einer  Allgemeinuntersuchung  wird 
nichts  erwähnt. 

Die  paradoxe  Reaktion  der  Pupille  bei  Akkommodation. 
(Philad.  med.  Journ.     2.  Mai   1903.) 

Spiller  berichtet  über  8  solche  Fälle.  Zwei  von  diesen  Fällen 
waren  von  W.  Vysin  bereits  früher  veröffentlicht  worden,  Spill  er 
bemerkt,  dass  in  dem  ersten  seiner  drei  Fälle  unzweifelhaft  ein 
organisches  Nervenleiden  vorlag.  Es  ist  dies  interessant,  als  Piltz 
sagt,  dass  die  paradoxe  Reaktion  der  Pupille  bei  der  Akkommodation 
zur  Zeit  nur  bei  sogen,  funktionellen  Fällen  beobachtet  worden  sei. 

Therapie. 

Das  Tragen  von  bernsteinfarbigen  Gläsern  empfiehlt 
Seabrook  (Arch.  of  Ophthalm.,  XXXII,  4,  p.  890)  bei  Augenneuralgie, 
retinaler  Hyperästhesie,  Chorioretinitis  etc.,  ferner  bei  verschiedenen 
Erkrankungen  der  Bindebaut,  die  mit  Lichtscheu  einhergehen. 
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Röntgenstrahlen  bei  tuberkulöser  Conjunktivitis.  Steven- 
son berichtet  über  einen  derartigen  Fall  (New  York  and  Philadelphia 
med.  Journ.,   1903). 

9  Sitzungen,  jede  zu  10  Minuten,  wurden  vorgenommen.  Die 
Bindehauterkrankung  —  Tuberkelbazillen  nachgewiesen,  desgleichen 
Inokulation  im  Kaninchen  äuge  positiv  —  heilte  in  ca.  1  Monat.  Gleich- 
zeitig bestanden  vergrösserte  Submaxillardrüsen,  die  operativ  entfernt 
wurden. 

A.  E.  Bulson  bestätigt  die  Erfahrungen  von  Dr.  Fox  (Medical 
Bulletin,  April  1902)  über  Acidum  trichloraceticum  in  Fällen 
von  eitrigen  Prozessen  der  Hornhaut  (The  ophthalm.  Record, 
Xn,  2,  p.  69).  Er  benutzt  20  —  30  prozentige  Lösungen  und  ist  der 
Ansicht,  dass  diese  Behandlung  der  mit  reiner  Karbolsäure  oder  irgend 
«inem  anderen  Kaustikum  überlegen  und  viel  sicherer  ist,  als  der 
Galvanokauter. 

Instrumente. 

Ein  Instrument  zur  Bestimmung  der  zentralen  Farben- 
perzeption  beschreibt  P.  Fridenberg  in  dem  Arch.  of  Ophthalm., 
XXXII,  3,  p.  271.  Dasselbe  besitzt  die  Gestalt  eines  Ophthalmoskops 
mit  entsprechenden  Farbenplättchen  an  Stelle  der  Linsen.  Das  praktische 
Instrument  wird  von  E.  B.  Meyrowitz-New-York  hergestellt. 

Eine  Modifikation  des  Hardyschen  Perimeters  mit  elek- 
trischen Leuchtflächeu  stammt  von  E.  R.  Lewis  (The  ophthalm. 
Record,  XII,   3,  p.    111). 


II. 

Berleht  über  die  englische  ophthalmologlsehe  Literatur. 

(2.  Semester  1903.) 
Erstattet  von 

Dr.  GRÜBER 

io  London. 

Akute  Dacryo- Adenitis. 

William  Inman  (Ophthalmie  Hospital  Reports,  XV.  Band,  4.  Heft) 
beschreibt  10  Fälle  dieser  seltenen  Erkrankung.  Zwei  Typen  können 
unterschieden  werden:  1.  Solche  Formen,  die  mit  Mumps  einhergehen, 
gewöhnlich  doppelseitig  sind  imd  nie  zur  Vereiterung  führen;  2.  solche 
ohne  Mumps,  gewöhnlich  einseitig,  führen  oft,  aber  nicht  immer  zur 
Abszedierung.  Verfasser  wendet  seine  Aufmerksamkeit  zumeist  der 
zweiten  Gruppe  zu.  Erkrankungen  dieser  Art  beginnen  mit  einem  Gefühl 
der  Steiflieit  des  Lides,  das  sich  bald  zu  oft  heftigem,  aber  mehr  oder 
weniger  oberflächlichem  Schmerz  steigert.  Die  Symptome  ähneln  anfangs 
denen  eines  Hordeums,  da  die  palpebrale  Portion  zunächst  angegriffen 
ist.     Charakteristisch   ist:    Schwellung    der  Conjunctiva  bulbi,    Vorzugs* 
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weise  in  der  äusseren  Hälfte,  Verdickung  und  Verhärtung  der  Tränen- 
drüse, wobei  ihr  äusserer  Rand  Tiel  dicker  und  schärfer  als  der  innere, 
Tomehmiich  für  den  tastenden  Finger  hervortritt;  massiges  Fieber. 
Weiterhin  kommt  es  zu  gleich  massiger  Schwellung  des  ganzen  Lides, 
die  einen  Hautabszess  vortäuscht.  In  8  unter  seinen  10  Fällen  kam 
es  zu  Eiterbildung.  Loi  günstigen  Fall  tritt  nun  den  3.  oder  4.  Tag 
Erleichterung  ein,  aber  die  Drüse  selbst  schwillt  erst  nach  2 — 3  Wochen 
ab.  Tritt  Vereiterung  ein,  so  erfolgt  der  spontane  Durchbruch  nach 
1  Tag  —  1  Woche  vom  Beginn  der  Erkrankung,  in  den  Fällen  des 
Verfassers  entgegen  der  üblichen  Vorstellung  stets  gegen  die  Conjunktiva 
zu.  Nie  kam  es  zu  Verdrängung  des  Bulbus  oder  zu  Lifektion  der 
Tenonschen  Fascie.  —  Im  Anfangsstadium  empfiehlt  Verfasser  feucht- 
warme Umschläge,  hat  sich  aber  Eiter  gebildet,  so  soll  man,  aber  stets 
von  innen  her,  inzidieren.  Das  Lid  wird  eventuell  in  Narkose  ever- 
tiert  —  bei  Kindern  muss  bisweilen  das  äussere  Lidband  gespalten 
werden  —  dann  wird  die  Tränendrüse  durch  Druck  auf  den  Orbital- 
rand exponiert  und  inzidiert;  falls  nicht  sofort  Eiter  ausfliesst,  soll  die 
Wunde  mit  einer  eingeführten   Pinzette  erweitert  werden. 

Erkrankungen    der    Bindehaut,    Hornhaut    und 

Regenbogenhaut. 

W.  J.  Li  st  er  und  W.  Ilbert  Hancock  (Ophthalmie  Hospital 
Reports,  XV,  i)  beschreiben  4  Fälle  eines  eigentümlichen  kleinen 
Conjunktivaltumors.  Es  bestand  eine  warzenartige,  kleine  Geschwulst 
in  der  Conjunctiva  bulbi,  die  in  einem  Fall  ein  wenig  gegen  die  Cornea 
übergriff,  die  von  verdicktem,  teilweise  verhorntem  Epithel  bedeckt  war 
und  wenig  Vaskularisation  zeigte.  Hocquard,  der  diese  Flecken  zuerst 
beschrieben  hat,  unterscheidet  zwei  Formen,  Emulsionsflecke,  die 
xero  tisch  er  Natur  sind,  und  hypertrophische,  wie  in  diesen  Fällen,  die 
durch  kontinuierliche  Reizung  in  zumeist  erkrankten  Augen  hervorgerufen 
werden.  Diese  Fälle  stehen  dem  Epitheliom  sehr  nahe,  unterscheiden 
sich  aber  klinisch  durch  das  Fehlen  des  erhabenen,  wie  gewundenen, 
Randes  und  durch  die  wie  gekochte  Beschaffenheit  des  Epithels  gegen» 
über  dem  rosaroten,  Vaskularisation  zeigenden  Epitheliom.  Es  fehlt 
auch  die  papilläre  Hypertrophie  der  Warze  und  das  zapfenartige  Ein- 
senken des  Epithels  in  das  Gewebe.  Am  nächsten  stehen  diese  Formen 
der  Hautschwiele. 

Sydney  Stephenson  (Ophthalmoscope,  November  1903)  bespricht 
die  Keratitis  bei  acquirierter  Syphilis.  Sie  ist  ein  seltenes,  spätes 
Symptom,  doch  wird  die  Möglichkeit  dieses  Ursprungs  nicht  immer 
genügend  gewürdigt,  da  acquirierte  Syphilis  auch  bei  Kindern  nicht 
gar  so  selten  vorkommt.  Die  Keratitis  bei  acquirierter  Syphilis  tritt 
in  zwei  Formen  auf:  als  diffuse  parenchymatöse  Form  und  als  echte 
Keratitis  punctata  (Mauthner),  ohne  Affektion  des  Uvealtrakts.  Die 
Prognose  ist  unter  spezifischer  Behandlung  günstig.  —  Derselbe  Autor 
lenkt  in  einem  Beitrag  (Transactions  Ophthalmol.  Soc.  XXIU)  die 
Aufmerksamkeit  auf  eine  bisher  noch  nicht  beschriebene  Hornhaut-Ver- 
änderung, die  sich  nach  lange  anhaltendem  Gebrauch  von  Blaustein 
vorfindet:  eine  greisenbogenartige,  anscheinend  oberflächliche  Trübung 
von  grünlicher  bis  rostbrauner  Farbe ;  abgekratzte  Teilchen  gaben  Kupfer- 
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Raaktioo.  Bei  der  Untersuchung  von  147  Kindern  der  Schule  für 
augenkranke  Kinder  in  H  an  well  fand  sich  diese  Veränderung  in 
61  pCt.  —  F.  J.  Poynton  und  Alexander  Paine  bringen  in  den 
Transactions  Ophth.  Society,  23.  Band,  pag.  39,  6ine  interessante  Studie 
über  rheumatische  Iritis.  Es  gelang  ihnen,  aus  den  Klappen -Wucherungen 
in  akuter  rheumatischer  Endocardltis  einen,  dem  Gonococcus  ähnlichen 
Diplococcus  zu  isolieren,  der,  bei  Kaninchen  intravenös  injiziert,  in 
2  Fällen  Iridocyclitis  hervorrief.  In  einem  Fall  fand  sich  auf  der  Iris 
Exsudat,  in  dem  der  Diplococcus  nachgewiesen  werden  konnte. 

Renale  Retinitis. 

An  der  Hand  eines  reichen  Materials  bespricht  E.  Nettleship 
(Ophth.  Hosp.  Report  XV,  4)  einige  interessante  Punkte. 

Sogenannte  Retinitis  albuminurica  findet  sich  bekanntlich  zumeist 
bei  chronischer  interstitieller  und  parenchymatöser  Nephritis,  selten  bei 
Speckniere  und  Pyelonephiitis,  aber  verhältnismässig  häufig  bei  Schwanger- 
schaftsniere, trotzdem  dieselbe  keine  eigentlich  entzündliche,  sondern 
eine  desquamative  Form  ist,  die  allerdings  oft  in  chronische  Nephritis 
übergeht.  In  diesen  Fällen  ist  die  Prognose  relativ  günstig  (von 
22  Fällen  nur  5  Todesfälle  innerhalb  2  Jahren),  auch  wiederholt  sich 
die  Nephritis  selten  in  nachfolgenden  Schwangerschaften.  Erwähnens- 
wert sind  auch  die  Fälle,  wo  sich  Augensymptome  nach  der  Entbindung 
einstellen;  es  handelt  sich  hierbei  oft  um  optische  Neuritis,  selten  aber 
um  ausgedehnte  retinale  Veränderungen.  Renale  Retinitis  tritt  zumeist 
zwischen  dem  30.  und  60.  Jahre  auf,  die  häufigste  Dekade  ist  zwischen 
50  und  59  Jahren;  die  Prognose  ist  nach  dem  55.  Jahr  günstiger. 

Sehr  zu  berücksichtigen  ist  stets  der  Zustand  der  Netzhaut- 
Arterien;  zeigen  diese  stark  verdickte  Wandungen,  besteht  Retinitis  und 
hochgespannter  Puls,  so  handelt  es  sich  vielleicht  um  ein  Anfangsstadium 
von'  Schrumpfniere,  auch  falls  sich  kein  Eiweiss  im  Urin  findet. 

Es  geht  nicht  an,  verschiedene  Formen  der  Retinitis  zu  beschreiben 
und  sie  verschiedenen  Formen  der  Grunderkrankung  zuzuweisen,  da  sie 
häufig  in  einander  übergehen  und  nur  verschiedene  Stadien  desselben 
Prozesses  darstellen.  Was  nun  das  pathologische  Substrat  dieser  Ver- 
änderungen anlangt,  so  ist  zu  unterscheiden:  a)  allgemeines  Odem; 
b)  Exsudation  in  die  Nervenfaserschicht,  die  ophthalmoskopisch  als 
diffus  graue,  wie  wollige  Streifen  erscheint,  oft  vor  den  Gefässen  liegt 
und  sich  zumeist  um  die  Papille  gruppiert;  diese  Fleeken  erscheinen 
frühzeitig,  verschwinden  innerhalb  weniger  Wochen  und  bilden  sich  oft 
aufs  neue;  c)  Degeneration  in  der  Zwischen  körn  erschicht  und  den 
Müll  ersehen  Fasern,  die  die  bekannten,  glitzernden  «fischschuppen- 
artigen^  Flecken  darstellen,  in  der  Maculagegend  und  stets  unter  den 
Gefässen  liegen,  erst  in  der  4. — 8.  Woche  auftreten  und  höchstens  erst 
nach  vielen  Monaten  verschwinden. 

Charakteristisch  sind  die  nach  renaler  Retinitis  oft  bestehenden 
perivaskulären  Veränderungen  der  Netzhautgefässe;  sie  sind  verschieden 
von  den  häufiger  auftretenden  postpapillitischen.  Sie  umschliessen  eine 
Arterie  oder  Vene  in  einer  gewissen  Ausdehnung  wie  mit  einem  dicken, 
weissen  Kalkmantel  und  setzen  scharf  ab,  ohne  dass  jenseits  derselben 
irgend  merkbare  Kaliber-Differenz  auftreten  würde. 
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Erkrankungen    des    Sehnerven. 

James  Taylor,  Über  einige  ungewöhnliche  Formen  Ton  Sehnerven- 
Atrophie  (Ophthalmoscope,  September   1903). 

Verfasser  bespricht  zunächst  die  Sehnervenatrophie  bei  multipler 
Sklerose:  zentrales  Skotom  und  die  Erscheinungen  von  retrobulbärer 
Neuritis,  die  gelegentlich  die  Partie  unmittelbar  vor  dem  Sehnerven- 
Eintritt  befällt,  so  dass  dann  leichte  Entzündungserscheinungen  ophtha!- 
•moskopisch  sichtbar  werden.  Die  Prognose  ist  verhältnismässig  gut 
und  die  Sehschärfe  zumeist  besser  als  man  mit  Rücksicht  auf  die  Ab- 
blassung erwarten  würde.  —  Bei  Besprechung  der  Tabakamblyopie 
erwähnt  Verfasser,  dass  sehr  geringe  Tabak-  und  Alkohol-Quantitäten 
-die  typischen  Erscheinungen  hervorrufen  können,  falls  sich  Zucker  im 
Urin  vorfindet.  —  In  seinen  Ausführungen  über  die  Sehnerven- Atrophie, 
-die  sich  im  Anschluss  an  Chiasma- Erkrankung  mit  doppelseitiger  tem- 
poraler Hemiopsie  vorfindet,  lenkt  Verfasser  die  Aufmerksamkeit  auf 
^en  Umstand,  dass  es  hierbei  niemals  zu  optischer  Neuritis  kommt. 
Interessant  ist  auch  das  Vorkommen  doppelseitiger  Atrophie  nach 
Hemiplegie,  für  die  eine  Erklärung  eigentlich  fehlt. 

L.  Werner  (Transactions  Ophth.  Society,  XXIII)  bespricht  die 
intraduralen  und  J.  Herbert  Parsons  (Transactions  Ophth.  Society, 
pag.  116)  die  extraduralen  Tumoren  des  Sehnerven.  Ersterer  berichtet 
über  2  eigene  und  stellt  121  Fälle  aus  der  Literatur  zusammen.  Unter 
diesen  lebten  nachgewiesen ermassen  12  fünf  Jahre  oder  mehr.  Die 
gewöhnliche  Komplikation  bildete  intracranielle  Rezidive  (in  1 9  pCt.  aller 
Fälle  und  in  12  unter  14  Obduktionen),  viel  seltener  lokale,  selbst 
nach  unvollkommener  Exstirpation.  Zwölf  Patienten  starben  an  Meningitis 
nach  der  Operation,  wobei  mehrere  allerdings  aus  der  voran tiseptischen 
Zelt  stammen.  Verfasser  gibt  der  Krön  1  einschen  Operation  vor  der 
Euappschen  (von  vorne  her)  weitaus  den  Vorzug.  —  Parsons  stellt 
im  Anschluss  an  einen  eigenen  Fall  von  extraduralem  Seh  nerven  tumor 
18  Fälle  aus  der  Literatur  zusammen.  Die  Symptome  sind  die  gleichen, 
wie  bei  intraduralen:  Kombination  von  einseitiger  Proptose  und  Früh- 
zeitiger Verschlechterung  des  Visus,  namentlich  wenn  gleichzeitig 
Papillitis  besteht.  Bei  extraduralen  Tumoren  bleibt  das  Sehen  oft  länger 
erhalten,  doch  ist  dieses  Symptom  nicht  von  verlässlichor,  differential- 
-diagnostischer  Bedeutung. 

In  pathologischer  Beziehung  besteht  eine  auffallende  Gleichartigkeit 
mit  den  intraduralen  Tumoren,  was  darauf  schliessen  lässt,  dass  alle 
•diese  Tumoren,  mit  Ausnahme  der  Gliome,  wirklich  von  den  Sehnerven- 
scheiden ausgehen.  In  den  meisten  der  publizierten  Fälle  hält  Verfasser 
einen  Endotheliomcharakter  des  Tumors  für  wahrscheinlich. 

Verletzungen    des    Auges    wührend    des    Geburtsakts. 

Hierüber  liegen  Beiträge  von  Simeon  Snell  (Ausreissung  eines 
Augapfels  mittelst  der  Zange,  Transactions  Ophth.  Society,  XXIII.  Bd.), 
E.  Nettleship  (Paralyse  des  rechten  Abducens  und  Facialis  nach  einer 
'Zangengeburt;  dieselbe  ging  vollkommen  zurück,  es  bestanden  auch 
Netzhauthämorrhagien,  und  aetiologisch  wird  eine  Kompression  der 
Nerven  an  der  Schädelbasis  durch  eine  Hämorrhagie  angenommen 
^Transactions,  pag.   287)    und  anderen,    sowie    eine    zusammenfassende 
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Arbeit  Yon  W.  Ernest  Thomson  und  Leslie  ßuchanan  vor,  auf  die 
hier  kurz  eingegangen  werden  soll.  Verfasser  meinen,  dass  eine  grosse 
Reihe  sogenannter  kongenitaler  Affektionen  auf  Trauma  während  der 
Geburt  zurückzuführen  sind,  speziell  Cornealtrübungen  und  Linsen- 
dislokalisation,  Katarakt,  beinahe  sicher  Pigmentüecke  und  lokalisierte 
Herde  im  Kundus,  vielleicht  Amblyopie,  bedingt  durch  Druck  auf  den 
Sehnerven.  Verfasser  habeu  im  Verlauf  der  letzten  zwei  Jahre  8  Fälle 
von  traumatischer  Keratitis  in  1 2  Augen,  1  Fall  von  Retroversio  Lentis^ 
«inen  Fall  von  Ausreissung  des  Augapfels  und  einen  von  traumatischem 
Exophthalmus  beobachtet.  Die  Hornhaut -Veränderungen  sind  von  dreierlei 
Charakter:  1.  diffuse,  temporäre  Verschleierung  ist  verhältnismässig 
häufig  und  ist  wahrscheinlich  auf  einfaches  Odem  zurückzuführen; 
2.  diffuse  interstitielle  Trübung  permanenten  Charakters,  zurückzuführen 
auf  Odem  mit  konsekutiven  Veränderungen;  3.  lineare  Trübungen 
permanenten  Charakters;  diese  sind  auf  Zerreissung  der  Lamina  eiasUca 
posterior  uud  der  rückwertigen  Hornhautlamellen  zurückzuführen  und 
führen  zu  Narben bildung.  Verfasser  haben  Fälle  dieser  Art  wiederholt 
anatomisch  untersucht.  —  Blutungen  in  die  Netzhaut  •  sind,  wie  bekannt, 
verhältnismässig  sehr  häufig.  Die  vollständige  Ausreissung  des  Aug- 
apfels ist  nach  Verfasser  mehr  eine  Ausstossung:  Die  Orbitalwand  wird 
eingedrückt  und  ein  vorstehender  Knochensplitter  durchtrennt  die  An- 
heftungen des  Augapfels;  so  ist  es  erklärlich,  dass  die  Augenlider  in 
diesen  Fällen  zumeist  keine  nennenswerten  Verletzungen  zeigen.  (Trans- 
actions  Ophth.  Society,  XXIII.  Bd.) 

Strabismus. 

Claud  Worth  bringt  seine  bereits  mehrfach  erwähnten  Unter- 
suchungen zum  Abschluss  (Squint,  Its  Causes,  Pathology  and  Treatment, 
London,  J.  Buie  &>  Sons;  vergl.  auch  diese  Zeitschrift  Bd.  VII,  pag.  86). 
p]s  ist  nicht  möglich,  hier  auf  seine  pathologischen  Ausführungen,  die 
selir  lesenswert  sind,  einzugchen,  an  dieser  Stelle  sei  nur  seine  zum 
Teil  originelle  ßehandlungsweise  vorgeführt:  1.  Optische  Behandlung. 
Trotzdem  nach  Verf.  das  ursächliche  Moment  das  Fehlen  des  Fusions- 
verniögens  ist,  muss  Ammetropie  als  determinierender  Faktor  stets,  auch 
bei  Kindern  unter  einem  Jahr,  korrigiert  werden.  W.  korrigiert  <len 
ganzen  Astigmatismus  und  die  ganze  unter  Atropin  skiaskopisch  bei- 
stimmte Ilypermetropie  minusO, 5  D.  Beide  Augen  müssen  einzeln  korrigiert, 
auch  soll  in  Fällen  von  Myopie  diese  korrigiert  werden.  Die  Gläser 
müssen  während  des  ganzen  Tages  getragen  werden.  Bei  ganz  kleinen 
Kindern  werden  grosse  runde  Gläser,  mit  Schildkrot  gefütterte  Nasen- 
brücke und  ganz  kurze  Seitenteile  verwendet,  die  in  einer  Schlinge 
enden,  durch  die  ein  Band  gezogen  wird,  mittelst  dessen  die  Brille  be- 
festigt wird;  2.  Verschluss  des  fixierenden  Auges  soll  nur  bei  sehr 
schlechter  Sehschärfe  des  Schielauges  (unter  ^;.,5)  verwendet  werden; 
in  solchen  Fällen  muss  der  Verband  kontinuierlich  getragen  werden, 
bis  die  Sehschärfe  des  abgelenkten  Auges  obigen  Grenzwert  erreicht 
hat;  3.  Instillation  von  Atropin  in  das  Fixationsauge  ist  dem  Verschluss 
bedeutend  vorzuziehen;  die  Tropfen  werden  anfiings  täglich,  später  nur 
periodisch  eingetropft.  Zweck  ist,  die  Amblyopie  zu  verhüten,  die  nach 
den    Untersncliungon    des    Verf.    weitaus    am    häufigsten    sekundär  ist; 
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4.  Uebung  des  FusionsbestrebeDS  mittelst  eines  vom  Verf.  konstruierten 
Instruments,  des  Amblyoskops.  Dasselbe  ist  ein  Stereoskop,  dessen 
zwei  Röhren  gegeneinander  drehbar  sind;  der  Hauptvorteil  des  In- 
struments besteht  darin,  dass  a)  die  Beleuchtung  der  yon  beiden  Augen 
gesehenen  Objekte  variiert  werden  kann,  sodass  durch  hellere  Be- 
leuchtung des  vom  sehschwächeren  Auge  geseheneu  Bildes  Simultan- 
sehen hervorgebracht  werden  kann,  und  dass  b)  der  Konvergenzwinkel 
der  beiden  Röhren  vermindert  und  dadurch  bei  einmal  erfolgtem 
Simultansehen  die  Fusions-Amplitude  alimählich  vermehrt  werden  kann. 
Diese  üebungen  sind  stets  vom  Arzt  vorzunehmen.  Verf.  hat  mit 
seiner  Methode  trotz  grosser  Schwierigkeiten  Amblyopie  höheren  Grades 
stets  aufgehalten  und  in  78  mit  dieser  Methode  behandelten  Fällen 
5 3 mal  vollkommene  Heilung  erzielt.  Schliesslich  kommt  5.  Operation 
in  Betracht.  Findet  unter  der  übrigen  Behandlung  keine  Besserung 
statt,  so  operiert  Verf.,  wobei  er  die  Vorlagerung  gegenüber  der  ein- 
fachen Tenotomie  begünstigt. 

Ueber  dasselbe  Thema  fand  in  der  Jahresversammlung  der  ophthal- 
mologischen Sektion  der  British  Medical  Association  eine  Diskussion 
statt  (vgl.  Brit.  Med.  Journal  8.  VIII.  1903).  Tathann  Thompson 
widerrät  gleichzeitige  Operation  an  beiden  Augen.  List  er  erwähnt 
den  grossen  Unterschied,  den  die  Narkose  bei  der  Vornahme  der 
Operation  ausübt.  Worth  bemerkt,  dass  in  Fällen,  wo  Fusionsvermögen 
besteht,  dieses  auf  den  Endeffekt  nach  Vornahme  der  Operation  stets 
einen  günstigen  und  bestimmenden  Einfluss  hat,  andernfalls  aber  wartet 
auch  er,  bis  er  unter  Cocain  operieren  kann.  Nach  dem  6.  Lebens- 
jahre habe  es  keinen  Zweck  mehr,   Fusionsübungen  vorzunehmen. 

Pathologische  Beiträge. 

Thos  Snowball:  Über  Verknöcherung  der  Chorioidea.  (Trans- 
actions  Ophthalm.  Soc.  p.  217.)  Die  Ossifikation  der  Chorioidea  geht 
nach  S.  in  folgender  Weise  vor  sich:  Die  äusseren  pigmentierten  Schichten 
w^erden  im  Anschluss  an  den  chronischen  Entzündungsprozess  in  fibröses, 
gefassarmes  Gewebe  verwandelt.  Andererseits  wird  eine  Art  Exsudations- 
gewebe nach  vorne  zu  ausgeschieden,  das  die  Choriocapillaris  und 
Bruchsche  Membran  grösstenteils  ersetzt.  In  dieser  Schicht,  die  von 
einem  zellreichen  und  getässarmen  Lager  umschlossen  ist,  findet  die 
Exsudation  statt.  Verf.  leugnet  nicht,  dass  die  Ossifikation  auch  nach 
innen  von  der  Bruch  sehen  Membran  beginnen  kann,  wie  von  vielen 
behauptet  wird,  konnte  diese  Art  aber  in  seinen  Präparaten  nicht  nach- 
weisen. Die  Pigmentepithel-  und  Neuroepithelscbicht  fehlt  in  der  Regel 
oder  wird  durch  eine  Schicht  degenerierter  und  pigmentarmer  Zellen 
ersetzt.  Hingegen  finden  sich  stets  in  der  Umgebung  der  Knochen- 
platte kolloide  Körper,  die  verkalken  und  die  vielleicht  mit  der  zer- 
störten Bruch  sehen  Membran  zusammenhängen.  Der  Fortschritt  der 
Ossifikation  ist  nun  folgender:  Das  Gewebe  erscheint  zunächst  dicht, 
fein  granulär  und  färbt  sich  intensiv  mit  Eosin  (ostoides  Stadium);  im 
Gewebe  selbst  sind  nur  wenig  Zellen,  aber  die  der  Umgebung  nehmen 
ein  eigentümlich  eckiges  Aussehen  an.  Im  zweiten  Stadium  wird  das 
Gewebe  dicht  körnig  und  färbt  sich  intensiv  mit  Hämatoxylin;  schliesslich 
wird  es  wieder  klar,  färbt  sich  mit  Eosin  und  enthält  in  den  Zwischen- 
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räumen  zwischen  den  Trabeculae  eine  Zelleniage,  die  Osteoblasten,  über 
deren  Ursprung  die  verschiedenen  Theorien  mitgeteilt  und  diskutiert 
werden. 

Simeon  Sneli  bespricht  die  Pathologie  des  plexiformen  Neuroms 
(Elephantiasis  neuromatosis)  (Transactions  Ophthalm.  Soc,  23.  Bd.). 
In  einem  seiner  drei  Fälle  war  die  Affektion  mit  Buphthalmus  derselben 
Seite  kompliziert,  und  in  einem  anderen  bestand  Atrophie  zweifelhaften 
Ursprungs.  Sn.  glaubt,  dieses  Zusammentreffeu  sei  zufallig,  aber 
Verhoeff,  der  über  einen  ganz  analogen  Fall  in  der  Diskussion 
berichtet,  meint  wahrscheinlich  mit  Recht,  es  handle  sich  hierbei  um 
metabolische  Störungen  im  Zusammenhang  mit  Affektion  der  Ciliar- 
nerven; in  seinem  Fall  konnte  er  anatomische  Veränderungen  derselben 
(Hyperplasie  und  Bin dege webshypertroph ie)  nachweisen. 

L.  Werner  hat  einen  Fall  von  intraokulärem  Echinococcus  ana- 
tomisch untersucht  (Transactions,  p.  193).  Diese  Fälle  sind  ausser- 
ordentlich selten,  ihr  Vorkommen  ist  überhaupt  bezweifelt  worden.  Die 
Blase  enthielt  deutliche  Brutkapseln  mit  Saugnäpfen  und  Haken.  Der 
Sitz  war  subretinal.  Verf.  meint,  die  Symptome  müssten  im  Initial- 
stadium denen  des  Cysticercus  ähnlich  sein,  bis  auf  das  Fehlen  von 
Kopf  und  Hals  und  der  freien  Beweglichkeit.  Autoinfektion  ist  un- 
möglich, da  die  Taenia  echinococcus  nicht  im  Menschen  vorkommt. 

Zur  Neurologie. 

N.  Bishop  11  arm  an:  Zur  Innervation  des  Musculus  orbicularis 
palpebrarum.  (Transactions  Ophthalm.  Soc.  23.  Bd.  p.  356.)  In  der 
letzten  Zeit  hat  die  Mendelsche  Hypothese,  dass  die  Facialisfasem, 
die  den  genannten  Muskel  versorgen,  in  Wahrheit  vom  Oculomotorius- 
kern  stammen,  viel  Boden  gewonnen.  Mit  Rücksicht  auf  ausgedehnte 
vergleichend-anatomische  Untersuchungen,  vornehmlich  bei  Fischen,  glaubt 
Verf.  aber  diese  Lehre  zurückweisen  zu  müssen. 

J.  Mitchell  Clerke  (Brit.  med.  Journ.,  26.  Dez.  1903)  wirft 
die  Frage  auf,  ob  die  Argy  11- Robertson  sehe  Pupille  einfach  aut 
vorhergegangene  kongenitale  oder  acquirierte  Syphilis  bezogen  werden 
kann  oder  ob  sie  in  jedem  Fall  auf  den  Beginn  einer  tabetischen  oder 
paralytischen  Erkrankung  zu  beziehen  ist.  Zur  Entscheidung  zieht  Verf. 
Fälle  heran,  in  denen  es  sich  um  typische  Syphilis  des  Zentralnerven- 
systems handelt,  die  nicht  Tabes  oder  progressive  Paralyse  ist.  Aber 
in  37  hierauf  genau  untersuchten  Fällen  fand  sich  in  25  kein  Pupillar- 
symptom,  zweimal  reagierte  die  Pupille  weder  auf  Licht,  noch  auf 
Akkommodation,  4  mal  träge  auf  Akkommodation,  normal  auf  Licht- 
einfall, 4  mal  träge  auf  einem  Auge,  normal  auf  Akkommodation  (hiervon 
mehrmals  Seh  nerven  atroph  ie)  und  nur  zweimal  Argyll- Robertson, 
wovon  aber  einmal  wieder  mit  Atrophie  kompliziert.  Verf.  meint 
daher,  dass  wohl  in  jedem  Fall  postsyphilitischer  „Argyll- Robertson* 
auf  einen  degenerativen  Prozess  des  Zentralnervensystems  hinweisen 
dürfte. 

F.  W.  Mott  (Ophthalmoscope,  August  1903)  bespricht  in  seinem 
Aufsatz  über  Augensymptome  bei  Tabes  und  Taboparalyse  unter  anderem 
die  Sehnerven-Atrophie,    die    er    bei   seinem  Material  in  nicht  weniger 
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als  ca.  50  pCt.  Torfand.  In  der  Regel  beginnt  die  Atrophie  mit  Gesichts- 
feldeinschränkung  und  Farbenblindheit  auf  einem  Auge,  um  langsam 
fortzuschreiten  und  das  andere  zu  affizieren.  Angaben,  dass  das  Auge 
plötzlich  erblindet  sei,  sind  auf  Schwund  des  zentralen  Gesichtsfeldes 
zu  bezieben.  Verf.  leugnet  die  Gültigkeit  des  Benedictschen  Gesetzes, 
wenigstens  für  das  zweite  Stadium.  Stets  muss  im  Auge  gebalten 
werden,  dass  initiale  Sehnervenatrophie  häufig  späterhin  zu  Taboparalyse 
führt  (in  fast  50  pCt.).  Fälle  Ton  Sehnervenatrophie  nach  Tabes  leiden 
im  Gegensatz  zu  paralytischer  Demenz  (mit  Ausnahme  des  akuten 
manischen  Exzitationsstadiuras)  an  Gesichts-Halluzinationen. 

William  Aldren  Turner:  Zwei  Fälle  von  periodischer  Oculo- 
motoriuslähmung mit  Kopfschmerz.  (Ophthalmoscope.  August  1903.) 
Verf.  verwirft  die  Bezeichnung  „Migraine  ophtalmique  (Charcot)**,  da 
die  typischen  Migraine- Symptome  fehlen.  Der  Kopfschmerz  beginnt  um 
das  affizierte  Auge  und  zieht  sich  gegen  die  Nase  zu;  der  Schmerz 
dauert  auch  viel  länger  als  bei  Migraine,  ca.  eine  Woche.  Nur  die 
schweren  Attacken  führen  zu  Lähmung,  und  sobald  diese  auftritt, 
schwinden  die  Kopfschmerzen.  Die  Lähmung  dauert  zwischen  3  Tagen 
und  mehreren  Wochen  und  lässt  leichte  Symptome  häufig  auch  in  der 
anfallsfreien  Zeit  zurück.  Zumeist  sind  junge  Individuen  weiblichen 
Geschlechts  befallen.  Trotzdem  anscheinend  eine  funktionelle  Erkrankung, 
hat  sich  doch  bei  den  wenigen  Obduktionen  bisher  stets  eine  organische 
Erkrankung  vorgefunden,  die  den  Oculomotoriusstamm  an  der  Hirnbasis 
affizierte. 

Therapie    und    Operationen. 

A.  Darier  bespricht  seine  Behandlungsweise  bei  schweren  syphili«- 
tischen  Augenleiden  (Ophthalmoscope,  November  1903).  In  Fällen 
bösartigen  Charakters  empfiehlt  er  intravenöse  Injektionen  von  Queck- 
silbercyanid  oder  Jodür  in  1  pCt.  Lösung  in  0,75  pGt.  Kochsalzlösung; 
man  beginnt  mit  0,5 —  1  Centigramm  und  steigt  langsam,  bis  Kolik  auf- 
tritt, worauf  man  wieder  etwas  zurückgeht,  bis  Dosen  von  2  —  3  Centi- 
gramm erreicht  sind;  diese  Injektionen  werden  täglich  vorgenommen, 
und  nach  etwa  12 — 15  werden  ausserdem  subconjunktivale  Quecksilber- 
injektionen alle  2 — 3  Tage  damit  kombiniert.  Nach  30  —  40  Ein- 
spritzungen ein  Monat  ^Ruhe',  während  dieser  Zeit  einige  Pilocarpin- 
Injektionen.  Einige  Besserung  wird  schon  während  der  Behandlungszeit 
erzielt,  die  grössere  aber  erst  während  der  Kuheperiode.  Solche 
„therapeutischen  Cyklen''   müssen   2 — 3  mal  wiederholt  werden. 

Robert  W.  Doyne  hat  mit  RetinaUExtrakt  bei  Retinitis  pig- 
mentosa, Tubaksamblyopie  etc.  nicht  ungünstige  Erfolge  gehabt.  Die 
Netzhäute  müssen    ganz    frisch  sein    (Brit.  med.  Journal,   26.  IX.   03). 

A.  Fergus  Mac  Callan  hat  in  5  Fällen  von  Glaukom  nach  der 
Anwendung  von  Adrenalin  auch  Drucksteigerung  beobachtet  (Trans- 
actions  Ophth.  Society,  Bd.   23). 

A.  Stanford  Morton  (Brit.  med.  Journal,  26.  IX.  03)  teilt 
seine  Erfalirungen  über  operative  Behandlung  des  Keratoconus  mit. 
Kauterisation  ohne  Perforation  ist  nach  ihm  die  ungefährlichste  Operation, 
während  Abtragung  der  Spitze  gelegentlich  die  glänzendsten  Resultate 
liefert,  ganz  ungefährlich  aber  ist  keine  von  beiden.  In  der  folgenden 
Diskussion    sprechen    sich    die  meisten  Redner    für   Kauterisation    ohne 
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Perforation  aus,  die  aber  oft  wiederholt  werden  müsse.  Erwähnenswert 
ist  die  Beobachtung  V.  Längs,  dass  man  bei  Eeratoconus  öfters  aus- 
gezeichnete funktionelle  Resultate  mit  sehr  starken  Konvex-Zylindern 
(8,0  D  und  darüber)  erreichen  kann. 

Harry  Smith  bespricht  nochmals  au  der  Hand  eines  enormen 
Operations- Materials  (8500  Extraktionen,  darunter  1083  in  den  ersten 
vier  Monaten  dieses  Jahres)  seine  Extraktioos-Methode  in  der  Kapsel 
(Brit.  med.  Journal,  26.  IX.  1903,  Tgl.  auch  diese  Zeitschrift,  B<i.  VII, 
pag.  85).  Unanwendbar  ist  sie  für  jugendliche  und  gelatinöse  Katarakt. 
Der  Vorgang  ist  kurz  folgender:  grosser  Homhautschnitt,  dessen  Kuppe 
genau  in  der  Mitte  zwischen  normalem  Pupillenrand  und  Skleralraud 
liegt;  nun  wird  d er  Elevateur  entfernt,  und  ein  gut  geschulter  Assistent 
zieht  das  obere  Lid  mit  einem  Schielhaken  nach  aufwärts,  während  er 
mit  dem  Daumen  das  untere  Lid  nach  abwärts  zieht;  der  Operateur 
übt  mit  einem  an  der  Grenze  des  unteren  zum  mittleren  Homhaut- 
drittteil  angelegten  Schielhaken  einen  massigen  und  gleichmässigen  Druck 
gerade  nach  rückwärts  und  mit  einem  ober  der  Wundlefze  angelegten 
Löffel  einen  leichten  Gegendruck  aus;  hier  ist  es,  wo  Geschicklichkeit 
und  Erfahrung  sich  äussern,  der  Druck  muss  viel  geringer  und  viel 
länger  anhaltend  sein,  als  bei  der  Entbindung  nach  Diszission.  Sobald 
die  Linse  zum  grösseren  Teil  eingestellt  ist,  wird  der  Schielhaken  nach 
oben  geschoben,  so  dass  seine  Konkavität  den  unteren  Linsenrand,  durch 
die  Hornhaut  durch,  stützt.  Nach  Entbindung  der  Linse  soll  sofort 
verbunden  werden.  Stellt  sich  ein  Glaskörpertropfen  ein,  so  wird  der 
Löffel  in  der  linken  Hand,  hinter  die  Linse  gebracht,  diese  selbst  aber 
auch  jetzt  nur  durch  den  Druck  des  Schielhakens  in  der  rechten  Hand 
«ntbunden.  Verfasser  hält  Glaskörper -Verlust  —  der  in  6,6  pCt.  seiner 
Fälle  eintrat  —  für  viel  weniger  bedeutungsvoll,  als  das  Zurückbleiben 
a.u8giebiger  Linsenreste.  Reisst  bei  der  Operation  die  Linsenkapsel  und 
bleibt  zurück,  so  soll  sie  womöglich  mit  der  Pinzette  gefasst  und  extra- 
hiert werden.  Verfasser  lobt  seine  funktionellen  Resultate.  Seine  Ver- 
luste waren  nur  0,39   pCt. 

W.  Adams  Frost  (Ophthalmoscope,  Juli  1903)  stellt  folgende 
Bedingungen  für  die  Vornahme  der  Linsenextraktion  bei  Myopie:  Myopie 
höher  als  1 2,0  D.,  Fähigkeit  Jäger  I  zu  lesen,  Operation  nur  des  kurz- 
sichtigeren Auges.  Unter  33  operierten  Augen  hatte  er  zweimal  Ver- 
eiterung, einmal  Glaukom,  einmal  schwere  zentrale  Chorioiditis  und  einmal 
schwere  Iridocyklitis  zu  verzeichnen.  Netzhautabhebung  trat  7  mal  (in 
6  Patienten)  auf,  der  Zusammenhang  mit  der  Operation  bleibt  zweifelhaft. 

A.  Mactland  Ramsay  (Ophthalmie  Review,  Juli  1903)  ver- 
wendete Paraffin-Injektion  zur  Herstellung  eines  Stumpfes  nach  der 
Enukleation  in  34  Fällen.  Es  wird  in  die  Tenonsche  Fascie  eine  Beutel- 
naht eingelegt,  Paraffin  bis  zum  Überfliessen  injiziert,  die  Naht  geschlossen 
und  zum  Schluss  vorher  in  die  seitlichen  Recti  eingeführte  Katgut- 
Nähte  geknüpft.  Kontraiudiziert  ist  das  Verfahren  bei  septischen  Prozessen. 
Dreimal  wurde  das  Paraffin  ausgestossen,  und  einmal  kam  es  zu  sym- 
pathischer Affektion,  was  Verfasser  aber  nicht  der  Paraffin -Injektion  zu- 
schreibt. Der  Vorteil  liegt  weniger  in  vermehrter  Beweglichkeit  als  in 
Vermeidung  des  eingefallenen  Aussehens  des  oberen  Lides,  weiches  nach 
einfacher  Enulkeation  kaum  zu  vermeiden  ist. 
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Verschiedenes. 

Angus  M'Gillivray,  Eiae  einfache  Methode,  die  iaterachsiaLe  Eat- 
fernung  behufs  Centrierung  von  Brillengläsern  zu  finden.  (Ophthalmie 
Review,  Dezember.)  Verfasser  gibt  den  Rat,  nicht  den  Abstand  der 
Pupillarzentren,  sondern  den  der  Reflexbilder  der  Hornhaut  zu  nehmen, 
der  ziemlich  genau  mit  dem  Durchschnrttspunkt  der  Gesichtslinie  zu- 
sammenfällt. Er  verwendet  ein  kleines  Millimetelr-Lineal,  über  das  sich 
ein  Papierring  schieben  lässt.  Behufs  Centrierung  von  Lesegläsern  wird 
das  Ende  des  Lineals,  das  nach  Art  einer  Brille  angelegt  vvird,  an  das 
Spiegelbildchen  einer  Hornhaut  angepasst,  während  der  Patient  eine 
Kerzenflamme  betrachtet,  und  der  Papierstreifen  verschoben,  bis  er  das 
Spiegelbildchen  der  anderen  Hornhaut  berührt.  Für  die  Ferne  be- 
trachtet der  Patient  eine  6  Meter  entfernte  Glühlumpe  oberhalb  des 
Kopfes  des  Untersuchers.  Dns  Lineal  kann  auch  zur  Kontrollierung  des 
wirklichen  Abstandes  der  Brillengläser  verwendet  werden. 

Priestley  Smith,  Eine  Wage  znr  Prüfung  von  Messern  (Oph- 
thalmie Review,  August  03).  Der  eine  Arm  des  Wagebalkens  trägt  eine 
kleine  Trommel,  nach  Art  der  gewöhnlichen  Prüfungstrommei,  der 
andere  ein  Stellgewicht  und  eine  Einteilung,  deren  Einheit  ein  Gramm 
bedeutet.  Um  die  Spitze  zu  prüfen,  wird  die  Trommel  horizontal 
gestellt,  die  Spitze  des  Messers  berührt  die  Trommel,  und  das  Gewicht 
wird  so  lange  hinausgeschoben,  bis  die  Spitze  in  jedem  Fall  perforiert. 
Zur  Prüfung  der  Schneide  wird  die  Trommel  vertikal  umgelegt,  das 
Messer  durchgestochen,  mit  der  Schneide  nach  oben  gehalten  und  das 
Gewicht  wieder  verschoben,  bis  das  Messer  schneidet.  Knoten  im  Leder 
müssen  vermieden  und  das  Leder  nur  gerade  so  stark  angespannt 
werden,  dass  es  keine  Falten  wirft.  Das  Mass  für  ein  gutes  Gräfe -Messer 
soll  l — 2  Gramm,  für  eine  Lanze  2 — 3  Gramm  für  die  Spitze  und 
10 — 14  Gramm  für  die  Schneide  betragen.  Das  kleine  Instrument 
wird  vou   R.  Bailey,  Bennet's  Hill,  Birmingham,   verfertigt. 

W.  A.  Brailey  (Ophthalmoscope,  Juli  1903)  findet,  dass  leichte 
Hyperphorie,  jenseits  der  Lese-Distanz,  wie  man  sie  mittelst  der 
Maddoxschen  Stabprobe  konstatiert,  sehr  häufig  anstandslos  vertragen 
wird.  Anders  ist  es  bei  Hyperphorie  für  die  Nähe.  Verfasser  schlägt 
vor,  zur  Prüfung  erst  den  Vertikalabstaud  der  Doppelbilder,  eines  in 
der  Nähe  gesehenen  Punktes  mit  Prisma-Basis  oben  und  dann  denselben 
Abstand  mit  Prisma-Basis  unten  zu  bestimmen;  bei  Hyperphorie  ver- 
halten sich  die  beiden  Werte  bisweilen  wie  2:1.  Zugrunde  liegt 
gewöhnlich  Schwäche  des  Obliquus  superior,  aber  Verfasser  rät  trotz 
der  geringen  Schiefe  der  Axen,  Tragen  eines  Vertikal-Prismas  an. 
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Unfall-  und  Versicherungskunde. 

KevisioBsentscheiduiig  1134  des  Reichs- 

Yersicherungsamts. 

(Für  die  Frage,  ob  jemand  den  Mindestlohn  gemäss  §  s,  Abs.  4. 
des  Invalidenversicherungsgesetzes  zu  verdienen  imstande  ist, 
kommt  nicht  ein  Verdienst  in  Betrachtt  der  nur  unter  über- 
mässiger Anspannung  der  Kräfte  oder  unter  erheblicher  Ober- 
schreitung  der  üblichen  Arbeitszeit  erzielt  werden  kann.) 

Diesen  Grundsatz  hat  das  Reichs -Versicherungsamt  in  einer  Re- 
visionsentscheidung  vom  18.  Mai  1904,  die  den  Sachverhalt  erkennen 
lässt,  mit  folgender  Begründung  ausgesprochen: 

Das  Schiedsgericht  stützt  die  Feststellung,  wonach  die  Klägerin 
nicht  im  Sinne  des  §  5,  Abs.  4  des  Inyalidenversicheningsgesetzes  er- 
werbsunfähig ist,  im  wesentlichen  darauf,  dass  diese  in  233  Arbeitstagen 
262  Mk.,  somit  durchschnittlich  1,10  Mk.,  also  mehr  als  ein  Drittel 
des  für  sie  in  Betracht  kommenden  Lohnes,  verdient  hat.  Das  Schieds- 
gericht berücksichtigt  dabei  nicht,  dass  der  Vertreter  der  Klägerin  in 
dem  Schriftsätze  vom  16.  November  1903  ausführlich  dargelegt  hat,  die 
Klägerin  verdiene  in  der  lO^/j  stündigen  Fabrikarbeitszeit,  in  der  andere 
Näherinnen  2  Mk.  bis  2,20  Mk.  verdienen,  nur  60  bis  70  Pfg.  und 
erreiche  das  Mehr  nur  durch  eine  tägliche,  auch  sonntägliche  Mehrarbeit 
von  4  Stunden,  uud  diese  übermässige  Anstrengung  sei  nur  auf  Kosten 
der  Gesundheit  möglich.  Ist  das  letztere  in  der  Tat  der  Fall,  so  kann 
es  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  eine  solche  Tätigkeit  nicht  in  Be- 
tracht kommen  kann,  da  sie  nicht  den  Kräften  und  Fähigkeiten  der 
Klägerin  entspricht,  sondern  sie  in  einer  Weise  übersteigt,  die  das 
Gesetz,  das  überall  von  regelmässigen,  im  Arbeits-  und  Wirtschaftsleben 
üblichen  Verhältnissen  ausgeht,  nicht  gewollt  hat.  Aber  auch,  wenn 
die  Gesundheit  der  Klägerin  durch  die  von  ihr  verrichtete  Arbeit  nicht 
nachweisbar  leidet,  kann  eine  Tätigkeit,  bei  der  nur  durch  ausser- 
ordentliches Überschreiten  der  üblichen  Arbeitszeit  das  Drittel  des  §  5, 
Abs.  4  des  Invaliden  Versicherungsgesetzes  erzielt  wird,  nicht  als  eine 
solche  angesehen  werden,  die  der  Klägerin  unter  billiger  Berücksichti- 
gung ihrer  Ausbildung  und  ihres  bisherigen  Berufs  zugemutet  werden 
kann,  und  der  aus  dieser  Tätigkeit  erzielte  Verdienst  kann  nicht  mit 
dem  verglichen  werden,  was  körperlich  und  geistig  gesunde  Personen 
derselben  Art  mit  ähnlicher  Ausbildung  in  derselben  Gegend  durch 
Arbeit  zu  verdienen  pflegen.  Allerdings  wird  nicht  jede,  auch  gering- 
fügige Überschreitung  der  üblichen  Arbeitszeit  hierbei  von  Bedeutung 
sein;  dass  aber  ein  Verdienst,  der  nach  den  Angaben  der  Klägerin  in 
wöchentlich  91  Arbeitsstunden  erzielt  wird,  nicht  mit  einem  in  nur 
63  Arbeitsstunden  erzielten  Gewinn  in  Vergleich  gestellt  werden  kann, 
liegt  auf  der  Hand.  Wenn  das  Schiedsgericht  dies  gleichwohl  getan 
hat,  so  hat  es  den  Begriff  der  Erwerbsunfähigkeit,  wie  ihn  §  5,  Abs.  4 
des  Invalidenversicherungsgesetzes  gibt,  verkannt.  Die  Entscheidimg 
beruht  daher  auf  unrichtiger  Anwendung  des  bestehenden  Rechtes  und 
unterliegt  somit  der  Aufhebung  (§  116,  Abs.  3  des  Invaliden  versieh  erungs- 
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gesetzes),  und  zwar  um  so  mehr,  als  auch  das  ärztliche  Gutachteu  vom 
30.  April  1902,  das  seinerzeit  für  die  Entziehung  der  früher  bewilligten. 
Rente  massgebend  gewesen  ist,  durch  die  Höhe  des  von  der  Klägerin 
erzielten  Verdienstes  beeinflusst  ist,  und  das  Gutachten  des  Dr.  V.,  da» 
der  angefochtenen  Entscheidung  mit  zu  Grunde  liegt,  sich  darauf  be- 
schränkt, festzustellen,  dass  in  dem  Befinden  der  Klägerin  seit  jener  Zeit 
keinerlei  Änderung  eingetreten  sei. 

Es  bedurfte  deshalb  der  Zurückrer Weisung  der  Sache  an  die  Vor- 
Instanz  zur  nochmaligen  Prüfung  der  Frage,  ob  die  Klägerin  in  der 
Lage  ist,  ein  Drittel  desjenigen  zu  verdienen,  was  körperlich  und 
geistig  gesunde  Personen  derselben  Art  durch  Arbeit  zu  verdienen 
pflegen,  also  in  der  üblichen  Arbeitszeit  erzielen.  Wie  bei  jenen 
Personen,  ist  auch  bei  der  Klägerin  nur  der  in  dieser  Zeit  mögliche 
Gewinn  in  Betracht  zu  ziehen.  Auch  ist  zu  prüfen,  ob  die  Klägerin 
den  Verdienst  von  1,10  Mk.  nur  durch  eine  der  Gesundheit  schädliche- 
Überanstrengung  erzielen  kann. 

(Amtliche  Nachrichten  des  Reichs versicherangsamts,  S.  476,  1904.) 

Rentenminderuns^  um  nur  SpCt«  als  zulässig  erachtet 

Der  Steinbrucharbeiter  C.  hat  am  16.  Juli  1901  durch  einen  Be- 
triebsunfall eine  Verletzung  des  rechten  Auges  erlitten.  Bei  Beginn 
der  Entschädigungspflicht  der  Berufsgenossenschaft  war  das  verletzte 
Auge  im  Pupillargebiet  noch  durch  getrübte  Linsenteile  (VVundstar)- 
verlegt  und  die  Sehschärfe  dieses  Auges  als  aufgehoben  zu  betrachten, 
doch  stand  durch  eine  später  vorzunehmende  Iridektomie  eine  Besserung 
des  Zustandes  zu  erwarten.  Die  Berufsgenossenschaft  hat  deshalb  dem 
Verletzten,  da  es  sich  um  einen  nicht  qualifizierten  Arbeiter  handelte 
und  das  linke  Auge  völlig  gesund  und  sehtüchtig  war,  zunächst  eine 
25proz.  Rente  zuerkannt,  und  im  Juli  1902,  nachdem  C.  inzwischen 
nach  seiner  Heimat  iu  Italien  zurückgekehrt  war,  durch  einen  dortigen 
Augenspezialarzt  die  Iridektomie  vornehmen  lassen,  welche  den  Erfolg 
hatte,  dass  C.  mit  dem  verletzten  Auge  nunmehr  Finger  auf  P/,  m 
Entfernung  zählen  und  dieses  Auge  somit  zur  Orientierung  beim  Gehen 
mit  verwenden  konnte.  Die  dadurch  erzielte  Besserung  der  Erwerbs- 
fähigkeit schätzte  der  Augenarzt,  welcher  den  Verletzten  als  einen  Simu- 
lanten bezeichnete,  allerdings  nur  auf  5  pCt.;  trotzdem  hat  aber  die 
Berufsgenossenschaft  eine  Herabsetzung  der  Rente  auf  20  pCt  vorge- 
nommen in  der  Erwägung,  dass  es  sich  bei  dem  Verletzten  nunmehr 
voraussichtlicli  um  einen  dauernden  Zustand  handelt  und  bei  dem 
Aufenthalt  des  C    im  Auslande  dessen  Kontrolle  sehr  erschwert  ist. 

C.  liac  gegen  diese  Renten  Verminderung  Berufung  beim  Schieds- 
gericht für  Arbeiter  Versicherung  in  R.  eingelegt  und  ein  Zeugnis  des^ 
Arztes  seiner  Heimatgemeinde  beigebracht,  in  welchem  bestritten  wird, 
dass  eine  Besserung  des  Sehvermögens  eingetreten  ist.  Das  Schieds- 
gericht hat  diesem  Zeugnis  eines  NichtSpezialisten  eine  Bedeutung  nicht 
beigemessen,  vielmehr  angenommen,  dass  eine  Besserung  im  Zustande 
des  Verletzten  tatsächlich  eingetreten  ist;  im  übrigen  aber  war  da» 
Schiedsgericht  der  Ansicht,  dass  eine  Rentenminderung  um  nur  5  pCt. 
der  beklagten  Berufsgenossenschaft  nach  den  besonderen  Umständen  des 
Falls  (Aufenthalt  im  Auslande  und  hierdurch  erschwerte  Eontrolle, 
namhafte,    im   Aus  lande   verursachte  Kosten  etc.)  nicht  versagt  werden 
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könne.     Demgemäss   hat   das   Schiedsgericht  die   Berufung   des  C.   ver- 
worfen; diese  Entscheidung  ist  unangefochten  geblieben. 

(Wörtlich  entDommen  der  Monatsschrift  für  ÜDfallheilknnde 
und  luvalidenwesen,  No.  71,  1904.) 

Junius. 
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Ober  den  Nutzen  des  Tuberkulins  bei  der  Tuberkulose  des  Auges. 
Von  A.  V.  Hippel-Göttiogen.  Arch.  f.  Ophthalm.  LIX,  1.  August  1904. 
Prof.  V.  Hippel  berichtet  hier  über  seine  Vvährend  der  letzten 
10  Jahre  gesammelten  Erfahrungen  mit  der  Tuberkulinbehandluug.  An- 
fangs wurde  das  alte,  seit  Erscheinen  des  neuen  Tuberkulin  T.  R.  nur 
dieses  benutzt.  Als  zweckmässigste  Anwendung  wird  folgende  empfohlen: 
erste  Injektion  mit  ^/ß^^  mg  der  Trockensubstanz,  Wiederholung  unter 
zweistündigen  Temperaturmessungen  einen  Tag  um  den  andern,  jedesmal 
um    ^/jQQ  mg   steigend.     Von    ^/ßQ   mg    ab    Erhöhung    der    jedesmaligen 

Dosis  um  ^60  ™gj  ^^^  ^^/so  ^o  ^^  ^^  ^/so  bis  Yso»  «o^ern  die  Tem- 
peratur normal  bleibt.  Steigt  sie  über  38°,  dann  2  —  3  mal  dieselbe 
Dosis,  bis  der  Pat.  keine  allgemeine  Reaktion  mehr  zeigt.  Über  1  mg 
der  Trockensubstanz  hinauszugehen,  ist  nicht  nötig.  Zur  Erreichung 
einer  Dauerheilung  ist  erforderlich,  das  Tuberkulin  lange  genug  anzu- 
wenden, so  lange,  bis  alle  Tuberkelknoten  durch  Narbengewebe  ersetzt 
sind,  die  Schwellung  und  Vaskularisation  der  Iris  sich  zurückgebildet 
hat,  Präzipitate  und  Glaskörpertrübungen  verschwunden  sind.  —  Vom 
Verf.  angewandt  wurde  das  Tuberkulin  bisher  bei  Erkrankungen  des 
vorderen  Augapfels:  des  Corpus  ciliare,  der  Iris,  der  Cornea,  Sklera 
und  der  Conjunktiva  und  zwar  mit  besonderem  Nutzen. 

Nach  ausführlicher  Mitteilung  von  14  Fällen,  deren  8  über  mehrere 
Jahre  beobachtet  und  geheilt  geblieben  sind,  schliesst  Verf.  mit  den 
Worten:  „Auf  Grund  der  von  mir  mitgeteilten  Tatsachen  halte  ich  den 
Beweis  für  erbracht,  dass  wir  in  dem  Tuberkulin  T.  R.  ein  Mittel  be- 
sitzen, welches  —  richtig  angewandt  —  selbst  schwerste  Tuberkulose 
des  Auges  mit  Erhaltung  von  Sehvermögen  dauernd  zu  heilen  vermag. 
Hieraus  erwächst  uns  meines  Erachtens  die  Pflicht,  nicht,  wie  es  bisher 
vielfach  geschah,  derartige  Augen  ohne  weiteres  zu  enukleieren,  sondern 
zunächst  die  Bekämpfung  des  Leidens  mit  den  Waffen  zu  versuchen, 
die  wir  R.  Koch  zu  verdanken  haben.  Wir  dürfen  dies  um  so  unbedenk- 
licher tun,  als  die  Erfahrung  gelehrt  hat,  dass  bei  der  Tuberkulose  Kies 
Auges  die  Tuberkulininjektionen  in  den  kleinen  Dosen,  wie  wir  sie  nur 
brauchen,  niemajs  nachteilige  Folgen  für  das  Allgemeinbefinden  der 
Patienten  haben,  während  in  einer  Anzahl  von  Fällen  nach  der  Enukleation 
Tod  durch  Meningitis  eintrat.** 

Nouveau  proc6d6  de  moulage  de  la  cavit6  orbitaire.  Von  Coulomb. 
Ann.  d'Oculistique,  Juillet   1904. 

Für  Fälle,   in  welchen  ein   passendes  Glasauge  unter  dem  Vorrat 
nicht  gefunden  werden  kann,    der  Fabrikant  auch    nicht  zur  Stelle  ist. 
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fertigt  sich  Verf.  einen  Abguss  der  Höhle  an,  den  er  nebst  einem  Farb- 
muster dem  Fabrikanten  als  Modell  einsendet.  Der  Abguss  der  leeren 
Höhle  wird  in  folgender  Weise  erhalten: 

Eine,  am  Ende  eines  Spritzen ansatzrohres  befindliche,  in  ihrer 
Mitte  durchbohrte  o^ale  Metallplatte,  deren  Grösse  je  nach  den  Ver- 
hältnissen verschieden  sein  muss,  wird  unter  die  Lider  eingeführt  und 
diese  über  ihr  geschlossen.  Durch  einen,  dem  Umfang  der  Metallplatte 
entsprechenden  Rahmen,  welcher  auf  dem  Ansatzrohr  durch  eine  Schraube 
bewegt  wird,  können  die  geschlossenen  Lider  auf  der  Platte  festgehalten 
werden.  In  die  so  geschlossene  Höhle  spritzt  man  durch  das  Rohr  mit 
•einer  5 — 10  ccm  fassenden  Spritze  so  viel  flüssiges  Paraffin  ein,  bis 
-ein  Tropfen  am  Innern  Winkel  hervorquillt.  Dann  ist  die  Höhle  ge- 
füllt und  nach  Erkalten  des  Paraffins  (eventuell  durch  Überrieseln  mit 
kaltem  W^nsser  zu  beschleunigen)  wird  der  so  entstandene  Abguss  heraus- 
genommen. 

Eucainum  lacticum  wird  von  Prof.  Langgaard  an  Stelle  des 
salzsauren  Kokains  und  Eukains  empfohlen.  Es  hat  den  Vorteil,  dass 
«s  weder  eine  ischämierende  noch  schrumpfende  Wirkung  ausübt,  sondern 
lediglich  Anästhesie  erzeugt.  Auch  ist  die  Gefahr  einer  schädlichen 
Allgemein  Wirkung  sehr  viel  geringer  als  beim  Kokain.  Es  lassen  sich 
leicht  und  ohne  Erwärmen  10 — 15  proc.  Lösungen  (auch  noch  stärkere) 
herstellen,  welche  nicht  reizend  wirken.  Adrenalinzusatz  kann  wie  beim 
Kokain  geschehen.  Der  Gehalt  an  wirksamer  Eukainbase  ist  beim  Lactat 
«twas  geringer  als  beim  Chlorhydrat.  Für  die  Augenheilkunde  empfiehlt 
L.  es  in   2 — 3  proc.  Lösungen.     (Therap.  Monatshefte,    August    1904.) 

Dr.  Adolph. 
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in  Luzern,  18.->17.  September  1904. 

Allgemeines  Arbeits-Profirramm. 

1. 

Diskassion  der  Berichte  der  Herren  Salzer,  Axenfeld  und  Würde  mann, 
betreffend  das  yom  Kongress-Komitee  Torgeschlagene  Thema: 

Feststellanfir  des  Wertes  eines  sresehAdlfirten  oder  verlorenen 
Aages  bei  UnfaUentseh&dlgang. 

2. 

Diskussion    der    Yorschl&ge    der    französischen    ophthalmologisehen   Gesell- 
schaft, betreffend  die  Notierang  der  Sehkraft. 

(Siehe  Recaeil  des  travaax  da  Gongres,  Sektion  A,  S.  52 — 59.) 

3. 

Diskussion  der  wissenschaftlichen  Mitteilungen. 

a)  Mitteilungen,  die  veröffentlicht  wurden  im  Recueil  des  travaux: 
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8ett» 
L  Ed.    Hammelsheim -Bonn:    Ein    Vorschlag    zor   Einigang 

über  die  Meridianbezeichnung  bei    der    Astigmatismus-    nnd 

Gesichtsfeldaafnahme S 

II.  H.  Knapp- New- York:    Noch  einmal  die  Symmetrie  anseres 

Augenpaares  zar  Medianebene  des  Körpers,  im  Gegensatz  zn 

der  Asymmetrie    des    Einzelauges,    mit   besonderer   Berfick- 

sichtigang  der  Meridiane S 

III.  Goarfein-Geneve:    Le   röle    du  Bacillus    subtilis    dans    las 
affections  oculaires 10 

IV.  Leslie    Buchanan- Glasgow:    A  Report   upon    the   Exami- 
nation  of  one  Thousand  Eyes 80 

V.  J.  Gonin- Lausanne:    Le  role  du   corps  vitre  dans  les  diff4- 

rentes  formes  de  decollement  retinien.   (Ayec  6  fig.  Planche  I.)       2^ 
VI.  Mme    L.    Gou  rf  ein -Welt- Geneve:    De    la    pathogenie    du 

decollement  retinien  dans  la  retinite  albuminunque .     ...       33> 
VII.  Ton  Hoffmann-Baden-Baden:    Keilförmige    Exzision    eines 

Schleimbautstnckchens.     (PL  II.) 41 

VIII.  A.  Terson- Paris:   Le    traitement    operatoire    de  Pectropion 

senile.    (Avec  4  fig.  dans  le  texte  et  2  fig.  PL  III.)     ...       47 
IX.  G.  Key mond- Turin:    Appareil    simple    pouvant    serrir  ä  la 
determination  des  rapports  de  l'eclairage  avec  Tacuite  visuelle. 

(Avec  1  fig.  PI.  III  et  2  fig.  dans  le  texte.) 50 

X.  Stefano    Santa cci- Turin:     Un    Symptome    caract^ristique 

des  amblyopies  nicotiniques  et  alcooliques.     (Avec  2  fig.)      .       55 
XL  Etienne  Rollet- Lyon:    Lymphome    4®    Pepisclere    et  lym- 

phome  bilateral  des  glandes  lacrymales.     (Avec  1  fig.)      .     .       60 
XII.  Alexander  D u an e- New- York:  The  Evolution  of  Squint     .       66^ 

XIII.  E.  Emmert-Bern:  Wie  verhält  sich  die  bei  Astigmatismus 
durch  das  Ophthalmometer  gefundene  Axenstellung  zur  Axen- 
stellung,  welche  der  Astigmatiker  den  korrigierenden  Zylinder- 
gläsern bei  Selbsteinstellung  gibt? 77 

XIV.  E.  Emmert-Bern:  Ursachen  der  Kurzsichtigkeit      ....       7^ 
XV.  L.  Dor-Lyon:  L^opotherupie  orchitique  comme  moyen  d'arreter 

la  croissance  des  enfants  qui    grandissent    trop    vite    et    qai 
presentent,    ä  la  suite  de  cette  croissance    trop    rapide,    des 

symptomes  de  fatigue  oculaire 84 

XVI.  Henry  Dickson  Bruns- New  Orleans:  Removal  of  the  lens 

in  high  myopia 87 

XVIL  C.  Bahr- Mannheim:  Über  Frfihoperation  nach  Starreifungen       98 
XVIII.  F.  De  Lapersonne  und  Pouland-Paris:    De  la   discission 

posterieure  precoce 98 

XIX.  Emilio  Vitali-Bari:  Capsulotomia  e  capsulectomia     .    .     .     108 
XX.  A.  Bourgeois- Reims:  Le  traitement  des  accidents  infectieox 

apres  l'operation  de  cataracte 106 

XXI.  A.  Darier-Paris:  Importance  de  la  therapeutique  locale  par 

les  injections  sous-conjonctivales 112* 

XXII.  Auguste  Dufour-Lausanne:  Les  injections  sous-conjoncti- 
vales de  sublime 117 

XXIIL  A.    Senn-Wyl:    Meine    Erfahrungen    über    Snbconjnnktival- 

therapie 120 

XXIV.  Emilio  Vitali-Bari:  Trattamente  dell'  ipopion ISO 

XXV.  Arnaldo  Angelucci -Palermo:    Gli    effetti    dei    topici    piu 
comuni  nella  terapia  oculare  sopra  sostanze    diffusibili    con- 

tennte  normalmente  o  eventualmente  nel  sangue 181 

XXVI.  Ch.  Abadie-Paris:  Varietes  peu  connues  du  glaucome.   Leur 

traitement 185 
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XXVII.  E.  Emmert-Bero:    Znr   Behandlang    schwerer   ekzematöser 

HornhaaterkraDknngen 141 

XXYIII.  H.  Herbert- Bombay:    A  DistiDCtive    Type    of  ConjaDCtWal 

Papale.     (With  5  fig.  on  pl.  lY  and  7  tezt  fig.) 142 

XXIX.  H.  Herbert-Bombay:    The  Chromatophores  of   the   Haman 

Conjnnctiva.     (With  8  fig.  on  pl.  V.) 149 

XXX.  J.  Herbert  Parsons -London:    Some  anomalies  of  pigmen- 

tation 152 

XXXI.  Emil  von  6r 6 sz- Budapest:  Die  Bek&mpfnng  des  Trachoms 

in  Ungarn 153 

XXXII.  P.  Bajardi-Torino:  Ancora  snlPesame  microscopico  dei  vasi 

della  conginntiva  nel  yiyo.     (Gon  la  tayola  VI.) 160 

XXXIII.  Andrea  Mazza- Genes:  ün  noayean  cas  de  circnlation  oa 
infiltration  lymphatiqae  trän si toi re  de  la  comee 166 

XXXIV.  £.  Ho adart- Brest:  Ophtalmie  septiqne  et  hipatite  sappnree 
simultanees  chez  an  malade  atteint    de    diarrhee    endemique 

des  pays  chands 168 

XXXV.  Gl.  Harms- Breslau:  Zar  Frage  der  Retinitis  haemorrhagica 
infolge  Erkrankung  der  Arteria  centralis  retinae    und    ihrer 

Äste.    (Mit  8  Textfigaren.) 174 

XXXI V.  Gonstentin-Geneve:  Un  cas  de  diplopie  monoculaire  d'ori« 
gino  retinienne,  contribution  ä  la  theorie  de  redressement  de 
Pimage    retinienne    chez    les    yertebres.     (Ayec    1    fig.    dans 

le  texte.) 181 

XXXVII.  V.  Morax- Paris:  La  nomenolature  ophtalmologique     .    .    .     186 
XXXVIII.  G.  Addario- Palermo:  L'inyoluzione  senile  del  yitreo  e  della 

saa  matrice  ciliare.    (Gon  14  fig.  PI.  VII,  VIIT,  IX.)    ...     190 
XXXIX.  M.  Ts 0 h ern in g- Paris:  Le  daltonisme.   (Ayec  5  fig.  dans  le 

texte  et  ane  planche  lithographique.     PI.  X.) 197 

XL.  A.  Meisling- Kopenhagen:    Ein  Apparat   zur  Misehnng  der 
Farben    und  Untersuchung  yon  Farbenblinden.    (Mit  2  Text- 

figuren.) 217 

XLI.  K.    Moisze wski-Dünaburg    (Rassland):    Das   Purkinjesche 

Phänomen  and  die  Adaptation  der  Netzhaut 223 

XLII.  Emile  Javal-Paris:  Eyaluation  rapide  de  la  peroeption  lumi- 

neuse.     Photometrie.    (Avec  2  fig.) 280 

XLIII.  Ed.  Pergens-Maeseyck  (Belgien):  La  lisibilite  des  earacteres 

d'impression 284 

XLIV.  Karl  Grossmann-Liyerpool:  Das Sanson-Purkinjesche Reflex- 
bild der  yorderen  Linsenkapsel.     (Mit  2  Textfiguren.)  .     .     .     241 
XLV.  E.  Treacher  Gollins-London:  On  the  Development  of  the 

accomodative  Power  of  the  human  Lens    •     - 244 

XLVI.  Herman  Knapp -New- York:    Einige  Bemerkungen  über  die 
Abb&ngigkeit    der  Akkommodation   und    Motilität    yon    der 

Refraktion,  deren  Untersuchung  und  Behandlung 251 

XLVII.  Gastaf  Ahlström-Gothenburg  (Schweden):    Über   die  Be- 
wegungsbahnen des  Auges.     (Mit  1  Textfigur.) 258 

XL VIII.  Lucien  Howe-Buffalo  (U.  S.  A.):  On  the  rapidity  of  the 
lateral  motions  of  the  eye  especially  in  pathological  conditions. 

(With  1  Textfigur  and  2  figures  on  PI.  XI.) 258 

XLI2L  M.  Sachs -Wien:  Über  labyrinthogene  Störungen  der  Blick- 
bewegung      264 

L.  J.  Herbert  Parsons-London:  Notes  on  Ophthalmie  neurology     268 
LI.  St.  Bernheimer-Innsbruck:    Weitere    Untersuchungen    zur 

Kenntnis  der  Lage  des  Spbinkterzentrums 270 
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LII.  EageD  Wehrli-Fraaenfeld:  Über  die  mikroskopische  Unter- 
suchaDg  eines  Falles  von  Seelen-  und  Rindenblindheit  mit 
Berücksichtigung  der  Lokalisation  der  Macula.  Dazn  Demon- 
stration von  Gehirnpräparaten.    (Mit  4  Textfigaren.)     .     .     .     275^ 

LIII.  M.  £.  Val ade- Paris:     Le    chlorure    d'ethyle  en  anesthesie 

generale 281 

LIV«  D.  Basso-Genova:  L^estirpaziooe  del  sacco  e  del  canale  lagri- 

male.     (PI.  XII  et  XIII.) 28^ 

LV.  S.  Holth-Christiania:    Zur  Technik  der  polychromen  Hom- 

hauttätowierung 289 

LYI.  A.  Emrys- Jon  es -Manchester:  A  procednre  for  prodacing  a 

perfect  Stump  after  the  ordinary  Enucleation  of  the  Eye     .     29& 
LVII.  John  E.  Weeks -New- York:  Description  of  an  Operation  for 
providing  cul-de-sacs  for  the  lodgroent  of  an  artificial  eye  in 
cases  in  which    the    conjunctival    sacs  have  been  obiiterated 
from    any    cause.     (With  2  figures  in  the  text  and  2  figures 

on  PI.  XIV.) 29a 

LVIII.  Fritz  Schantz -Dresden:  Eine  neue  Visier  Vorrichtung.    (Mit 

7  Fig ) 30e 

LIX.  A.  Chevallereau  et  J.  Chaillous- Paris:    Recherches   sur 

Petiologie  de  l'iritis 310 

LX.  Mo tais- Angers:    De  la  transmission  de  Pophtalmie   sympa- 

thique  par  la  voie  veineuse 314 

LXI.  A.  Po  lack- Paris:  Manifestation  s  du  chromatisme  de  l'oeil  .     317 

b)  Vorträge,  welche  dem  Kon  gross- Komitee  nur  angezeigt  wurden. 

1.  Best-Giessen:    Mikroskopische  Eisenreaktion  (s.  dazu  gehörige  Demon- 

stration). 

2.  Elschnig-Wien:  Über  Glaskörperabiösung. 

3.  Wicherkiewicz-Krakau:    a)  Eine  vereinfachte   Staphylom-Operation. 

4.  b)  Zur  Aiiologie  und  Behandlung  des  prim&ren  Keratokonus. 

5.  von  Siklossy- Budapest:  Über  die  Einheitlichkeit  der  Bestimmung  der 

Sehschärfe. 

6.  Monoyer-Lyon:  Sur  l'unite  d^acnite  visuelle. 

7.  Lindsay- Johnson-London:    Ophthalmoscopic  Appearances  of  the  eye» 

of  the  Mammalsy  Reptiles  and  Amphibia. 

8.  Puccion  i-Roma:    La    citologia    dell    umore    acqoeo    nelle    affezioni   del 

segmento  anteriore  del  globo  oculare. 

9.  Grossmann-Liverpool:  a)  Weitere  Untersuchungen  über  Akkommodation 

(mit  Projektionen). 

10.  b)  Zur  operativen  Behandlung  der  Netzhautablösung. 

11.  Stanculeano  -  Bukarest:     Recherches    diagnostiques    et    therapeutiquea 

dans  la  kerätite  parenchymateuse  au  moyen  de  la  tuberculine  T. 

12.  Mo  tais- Angers:  a)  De  la  transmission  de  Pophtalmie  sympathique  par  une 

voie  non  indiquee  jusqu'ici. 

13.  b)  De  la  methode  d'operation  du  ptosis  par  la  suppleance  da  muscle 

droit  superiear. 

14.  Golesceano- Paris:  a)  Description  d'un  appareil  destine  aux  projections 

de  vapeurs  chaudes  sur  l'oeil.    Une  nouvelle  therapeutique  nasale  pour 
le  traitement  des  affections  oculaires. 

15.  b)  Les  affections    oculaires    de    Penfance,    ses     connexions   intime» 

avec  les  lesions  du  nez  ou  naso-pharynx. 

16.  Contino-Genova:  Struttura  e  sviluppo  del  margine  palpebrale. 

17.  Speciale  Cirincione:  Svileppo  della  glandula  lacrimale  nelP  aomo. 

18.  Uribe  Troncoso-Mexico:  Recherches  experimentales  sur  le  glaucome  et 

la  filtration  des  liquides  albumineux  au  travers  de  la  chambre  ant^rieure. 

19.  Zur  Ned  den -Bonn:  Das  infektiöse  Randgeschwür  der  Hornhaut. 
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20.  Edmondo  Trombetto-FloreDce:  Gontribation  clinique  et  experixnentale 

ä  Paction  therapeatique    da    massage    en  certaines  affections  ocalaires. 

21.  Piero  Chiarini-Roma:  Ganibiamenti  morfologici  che  si  verificaDO  nella 

retina  dei  vertibrati  per  azione  della  lace  e  dell  oscurita. 

22.  H.  Mannin g  Fish.  M.D.-New- Orleans:  A  defintely  getermined  etiological 

Factor  of  siz  cases  of  Uyeitis. 

23.  Falchi-Pavia:    Gontribuzione    aila  patologia  oculare  fetale  nella  sifilide 

ereditaria.     Gon  dimostrazioni  di  disegni  e  di  preparati  istologici. 

24.  Mazza-Genova:  Exostose  ^burnee  tres  volamineuse  de  la  cayite  orbitaire» 

25.  Sattler -Leipzig:  a)  Zar  Wiedereinführung  der  Iridodesis. 

2f>.  b)  Eine  neae  Behandlangsmethode  des  pulsierenden  Exophthalmus. 

'21.  Addario- Palermo:    La    matrice    ciliare    del    vitreo  e  deila    zonuia   nelP 

occhio  umane  adulto  dimostrata  coUa  projezione  di  numerosi  preparati 

microscopici. 

28.  Stock-Freiburg:  Beitrag  zur  Onkologie  des  Auges  (mit  Demonstrationen). 

29.  Uribe  Troncoso- Mexiko:    Recherches    experimentales    sur  la  filtration 

de  liquides    salins    et    albumineux  a  travers  la  chambre  anterieure,    et 
son  röle  dans  la  genese  du  glaucome. 
80.  Pedro  Lagleyze-Buenos-Ayres:  Uneoperation  pour  l'entropion  cicatricieL 

31.  Hermann  Beck  er- Dresden:  Vier  Wochen  anhaltende  lebensgefährliche 

Blutnng  bei  Altersstarausziehung. 

32.  Gamillo    Magnani  -  Smyrna:      Gontributo    alla   terapia   della    ipotonia 

oculare. 

33.  Ha  11  au  er- Basel:  Geschichte  der  Brille:  L  Historisches.    IL  Entwicklung. 

in.  Anachronismus  (an  Hand  von  zirka  150  aasgestellten  Bildern). 

34.  Baro-Madrid:  Gonsideration  sur  le  traitemeot  du  glaucome. 

4. 
Demonstrationen. 

1.  Wehrli-Franenfeld:     Demonstration    von    Gehirnpräparaten    (aus    einer 

Frontalschnittserie)  zu  seinem  Vortrag:  Über  mikroskop.  Untersuchung 
eines  Falles  yon  Seelen-  und  Rindenblindheit.     Projektionsbilder. 

2.  Dimmer- Graz:    Demonstration    eines    Apparates    zur   Photographic  des 

Augenhintergrnndes. 

3.  Straub- Amsterdam:  Monoculaire  Stereoscopie. 

4.  Best-Gies8cu:  Demonstration  mikroskopischer  Präparate  zu  seinem  Vor- 

trag: Mikroskopische  Eisenreaktion. 

5.  Harms- Breslau:  a)  Demonstration  mikroskopischer  Präparate  zu  seinem 

Vortrag:  Zur  Frage  der  Retinitis  haemorrhagica  infolge  Erkrankung  der 
Arteria  centralis  retinae  und  ihrer  Äste. 

6.  b)  Senile    Maculaaffektion.      Demonstration    mikroskopischer    Prä- 

parate (erster  Befund). 

7.  Hnmm  eis  heim -Bonn:    Ein    sterilisierbares,    dichtschliessendes    Augcn- 

tropffläschchen. 

8.  Grossmann -Liverpool:  a)  Demonstration  zu  seinem  Vortrag  über  Akkom- 

modation. 

9.  b)  Demonstration  eines  Apparates  zur  quantitativen  Farbenprüfung. 

10.  Halben:  Demonstration  eines  Verfahrens  zur  Gewinnung  makroskopischer 

Bulbus- Dauerpräparate  für  Unterrichts-  und  Studienzwecke. 

11.  Leon    Ashor-Bern:     Demonstration    eines    neuen    Spcktralfarbenmisch- 

ap  parates. 

12.  Wessely- Berlin:  Demonstration  von  künstlich  erzeugter  Netzhautablösung 

bei  Tieren. 

13.  Lucien  Howe-Buffalo:    On    the    rapiditj    of   the    lateral  motion  of  the 

globe    in    pathological    conditions    as    measured   by  photography  with 
presentation  of  photograms. 

14.  Pollak-Berlin:  Demonstration  mikroskopischer  Präparate. 
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GeselUchaftsbericht. 


12  Uhr: 
2  Uhr: 


15.  Addario- Palermo:  Naovo  reperto  apatomico  che  spiga  il  distacco  idio- 
patico  della  retina  e  la  sua  laverazione  all'  eqaatore  dell  occhio. 
Dimostratione  con  preparati  con  negative  e  diapositiye. 

Tages-Programm. 

Dienstag,  den  13.  September. 
*d  Uhr  abends:    Empfang   der   Kongress-Teiinehmer   durch  die  Lnsem'scheii 

Stadtbehörden  im  Hotel  National. 
Ansprache  des  Herrn  Stadtprftsidenten  Dr.  Hermann  Heller, 

Nationalrat. 

Mittwoch,  den  14.  September. 
^  Uhr  morg.:     Eröffnung    des  Kongresses  im  Kursaal  (Salle   des  spectaeles) 

durch  den  Vertreter  des  h.  schweizerischen  Bundesrates, 

Herrn  Dr.  med.  Deucher,  Bundesrat. 
Ansprache    des    Präsidenten    des    Kongresses,    Herrn    Prof. 

Dr.  Marc  Dnfour  ans  Lausanne. 

L  Diäkussiona-^Sitzang. 

A.  Bemessung   des    durch    Augen  Verletzungen    verursachten 

Schadens    in    ökonomischer    Beziehung.    —    Diskussion 
der  Berichte. 

B.  Diskussion  der  wissenschaftlichen  Mitteilungen. 

Möglichst   in    der  Reihenfolge,    wie    sie  im  Drucke  er- 
schienen sind. 
Schluss  der  Sitzung. 
Ausflug  auf  den  See,   auf  freundliches  Anerbieten  der  Stadt 

Luzern. 

Im  Falle  ungünstiger  Witterung   wird    der  Ausflug  auf 
Freitag  verschoben  und  ersetzt  durch  die  Sitzung,  welche  für 
die  Demonstrationen  am  16.  September  vorgesehen  ist. 
Donnerstag,  den  15.  September. 

IL  DiskasBlons-SltsEang« 

Diskussion  der  Vorschläge  der  französischen  ophthaimologi- 
sehen  Gesellschaft.  (Recueil  des  travanx,  Sektion  A,  S.52.) 
Wiederaufnahme  der  Diskussion  der  wissenschaftlichen  Mit- 
teilungen. 
Schluss  der  Sitzung. 
Bankett  im  Schweizerhof. 

Bankett-Karten,  zum  Preise  von  10  Fr.  per  Person,  können 
vom  18.  September  abends  an  bezogen  werden  im  Auskunfts- 
Bureau  am  Bahnhof  und  im  Bureau  des  Kongresses  im  Kur- 
saal. Da  die  Zahl  der  Pl&tze  auf  450  beschränkt  ist,  sind  dPe 
Kongressteilnehmer  gebeten,  sich  nicht  erst  im  letzten  Augen- 
blicke einschreiben  zu  lassen. 
Orgelkonzert  in  der  Hofkirche. 

Abends  Vereinigung  im  Kursaal- Garten. 
Freitag,  den  16.  September. 

UL  Diskusslons-Sltzimg. 

Fortsetzung  der  Diskussion  der  wissenschaftlichen  Mitteilungen. 

—  Angemeldete  Vorträge. 
Schluss  der  Sitzung. 

Demonstrations-Sitzung. 

Die    Demonstrationen    werden   in    der  Reihenfolge    ge- 
boten, wie  sie  im  Arbeits-Programm  angegeben  sind. 
Freie  Vereinigung  auf  dem  Gütsch.  (Bei  ungünstiger  Witterung 

im  Stadthof.) 


^  Uhr  morg.: 


IOV2  Uhr: 

12  Uhr: 
11/1  Uhr: 


51/1  Uhr: 
•5  Uhr  morg.: 

12  Uhr: 

5-4Vj  Uhr: 

6  Uhr: 
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Samstag,  den  17.  September: 
9  Uhr  morg.:  Gesell&fts-Sitzunfir. 

(Erent.   Fortsetzung   der   Diskussion    der   wissensehaftliohen 
Mitteilungen  nnd  der  angemeldeten  Vortr&ge.) 
11  Uhr:    Ausflug. 

Für  diesen  Ausflug,  dessen  ausführliches  Programm  später 

mitgeteilt   wird,   werden    vom    Kongress  -  Bureau   besondere 

Billcte  ausgegeben. 

Die  wissenschaftlich-ophthalmologische  Ausstellung  im  Eursaal  nnd  die 

Ausstellung  der  Firmen  im  Turnsaal  der  Pestalozzischule  werden  t&glich  von 

9^9  ühr  vormittags  bis  abends  7  Uhr  geöffnet  sein. 


Personalien. 


In  Graz  hat  sich  Dr.  Albert  Blaschek,  Assistent  an  der  Univ.- Augen- 
klinik, als  Privatdozent  für  Augenheilkunde  habilitiert,  in  Padua  Dr.  A.  Bietti, 
bisher  Privatdozent  in  Pavio,  in  Amsterdam  Dr.  W.  M.  De  Yries,  in  Catania 
Dr.  M.  de  Cristoforo. 
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Über    die    dritte  Auflage    schreibt  Prof,  Axenfeld    in  den 

Monatebl&tter  für  AuBOBheilkunde.    Band  40,  Heft  1. Die  neue 

Auflage  des  grossen  Oppenheim'schen  Lehrbuches  verdient  auch  in 
ophthalmologischen  Kreisen  die  allergrösste  Beachtung.  Die 
nahen  und  ausserordentlich  mannigfachen  Beziehungen  rwischen Neurologie  und 
Ophthalmologie  finden  in  diesem  Werke  eine  so  vorzügliche,  auf  reichster 
und  competenter  eigener  Erfahrung  beruhende  Darstellung,  wie 
das  wohl  in  keinem  andern  neurologischen  Lehrbuch  in  gleichem 
Maasso  der  Fall  ist. 

Oppenheim  selbst,  der  Schüler  Westphals,  hat  ja  im  Verein  mit 
Siemerting,  Moeli  und  in  gemeinsamer  Arbeit  mit  Uhthoff  dieses  Gebiet 
in  hervorragender  Weise  gefördert  and  bereichert,  er  bringt  ihm  volles  Ver- 
st&ndniss  entgegen  und  Deherrscht  auch  die  ophthalmologischen 
Untersuchungsmethoden  ebensovolikommen  wie  die  einschlägige 
Literatur. 

Findet  so  der  Ophthalmologe  in  diesem  Buche  eine  vortreffliche 
Darstellung  der  Ophthalmosemiotik  dieses  Gebietes  so  wird  für 
ihn  noch  fruchtbarer  sein  die  erschöpfende,  selten  klare  und  pr&cise  Dar- 
stellung der  einzelnen  Nervenkrankheiten.  Hier  wird  uns,  denen  die  Augen- 
untersuchung geläufig  ist,  das  uns  ebenso  unentbehrliche  Gebiet  der  Neurologie 
im  Allgemeinen  wie  in  seinen  einzelnen  Krankheitsbildern  in  so  anziehender 
Form  und  inhaltreich  gediegener  Weise  dargelegt,  da ss  Niemand  ohne 
reiche  Belehrung  bleiben  wird. 

Wir  begegnen  überall  dem  auch  psychiatrisch  geschulten  Neurologen, 
der  die  gesamten  Erscheinungen  zusammenfasst  zu  lebensvollen,  indi- 
vidualisierten Bildern,  die  organischen  Nervenkrankheiten  sowohl  wie  den 
veränderlichen  Symptomenreflex  der  funktionellen  Neurosen.  Dazu  enthält 
das  Buch  eine  Fülle  wichtiger,  sonst  nicht  veröffentlichter  Beobachtungen 
des  Verfassers. 

Noch  ist  nicht  überall  in  der  Augenheilkunde  die  neurologische  Be- 
trachtungsweise genügend  berücksichtigt.  Wenn  z.  B.  die  „idiopathische" 
progressive  Sehnervenatrophie  in  manchen  Lehrbüchern  auch  heute  noch  als 
ein  häufigeres  Vorkomm niss  dargestellt  wird,  so  ist  das  eine  Auffassung, 
welche  den  neurologischen  Thatsachen  nicht  entspricht 

Das  gut  ausgestattete  Oppen heimische  Buch  muss  deshalb  auch 
allen  Augenärzten  auf  das  wärmste  empfohlen  werden. 
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I. 

Ao8  der  I.  Universit&ts-Aagenklinik  zu  Berlin. 
(Direktor:  Geh.  Rat  Prof.  ▼.  Michel.) 

Ober  die  muskulöse  Natur  des  Stromazellnetzes 

der  üveaO- 

Von 

Dr.  KARL  MÜNCH. 

M.  H.!  Nebesan,  in  den  2  ersten  Mikroskopen,  habe  ich 
mir  erlaubt,  Präparate  einzustellen,  die  zwar  nicht  unmittelbar 
den  Gegenstand  meines  Vortrags  betreffen,  die  Ihnen  aber 
gewissermassen  als  erläuternde  Einfuhrung  in  diesen  Gegenstand 
dienen  sollen. 

Es  sind  Schnitte  durch  glatte  Muskulatur;  der  eine  stammt 
vom  Magen  des  Sperlings,  der  andere  vom  Darm  der  Ratte;  Sie  sehen 


Fig.  1.    Nukleinspiralen  im  Kern  der  glatten  Maskelzelleo  yora 

Darm  der  Ratte. 

da  in  sämtlichen  Muskelkernen  des  Gesichtsfeldes  lauter  schwarz- 
braun gefärbte  Spiralfiguren  (s.  Fig.  1).  Diese  Nukleinspiralen  habe 
ich,  vor  nunmehr  2  Jahren,  am  pathologischen  Institut  zu  Genf, 


1)    Vortrag,    gehalten  in    der   am    19.  Mai   1904  abgehaltenen   Sitzung 
der  Berliner  ophthalmologischen  Gesellschaft. 

ZeiUcbriA  f.  Augenheilkunde.    Bd.  XU.    Heft  8.  35 
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wo  ich  Assistent  war,  als  konstantes  Formelement  im  Kern  der 
glatten  Maskeizellen  aller  Wirbeltiere  gefunden  und  als  solches 
im  Archiv  für  mikroskopische  Anatomie  1903  beschrieben.  Seit 
dem  Erscheinen  der  betreffenden  Abhandlung  habe  ich  diesen 
Gebilden  fortgesetzt  meine  Aufmerksamkeit  zugewandt  und  mich 
insbesondere  bemüht,  sie  auch  in  denjenigen  Muskelgebieten  zu 
finden  und  nachzuweisen,  die  ich  in  Genf  noch  unberücksichtigt 
gelassen  hatte. 

An  der  Berliner  kgl.  Augenklinik  habe  ich  insbesondere  die 
Binnenmuskulatur    des  Auges  im  Hinblick   auf  die  Existenz  der 


iL» 


*c*  •• 


Fig.  2.    Pigmentzelle  aus  dem  Corpus  ciliare  des  Menscheo.    Yergr.  1000. 

Kernspiralen    geprüft    und    mich    vorerst    am    Ziliarmuskel    des 
Säugetierauges  von  deren  Existenz  übei*zeugt» 

Unverhoffter  Weise  stiess  ich  nun  bei  diesen  Untersuchungen 
auf  einen  in  gewisser  Beziehung  ähnlichen  Befund  an  einem  ganz 
anderen  Gewebs-Element  des  Auges,  nämlich  an  den  Pigmentzellen 
des  Stromas  der  Aderhaut,  der  Iris  und  des  Strahlenkörpers;  ich 
fand  hier  eine  ebensolche  spiralige  Durchwindung;  aber  nicht  im 
.  Kern,  sondern  im  Protoplasma  dieser  Zellen. 

Betrachtet  man  diese  eigentümlichen  Zellen  bei  starker  Yer- 
grösserung,  so  fällt  zunächst  eine  je  nach  der  Frische  des 
Präparates,  bezw.  nach  der  Güte  der  Konservierung  wechselnde, 
also  mehr  oder  weniger  deutlich  ausgesprochene  Querstreifung 
an  den  Leibern'  und  besonders  an  den  Anastomosen  oder  Ausläufern 

4 

dieser  Zellen  ins  Auge  (s.  Fig.  2).    Bei  einiger  Übung  erkennt  man 
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^iese  StreifuDg  mit  grosser  Konstanz  an  allen  Stromazellen 
wieder,  wenn  sie  auch  durch  allerlei  störende  Einwirkungen  viel* 
fach  fast  bis  zur  Unkenntlichkeit  entstellt  sein  kann.  Solche 
schädliche  Einflüsse  sind: 

1.  Chemische  (ungeeignete  Fixierungsmittel); 

2.  mechanische:  Zerzupfung,  Zersägung  mit  der  Mikrotom- 
klinge; 

3.  die  oszillierenden  Bewegungen  der  Pigmentkörneben; 
sowie  deren  Auswanderung  oder  Ausfallen  und  besonders 
das  Zusammenkleben  post  mortem. 

Zum  Zweck  der  deutlichen  Wahrnehmung  der  Streifung  gibt 
«s  ein  erforderliches  Minimum,  ein  Optimum  und  ein  zulässiges 
Maximum  von  Pigmentierung.  Die  Streifung,  auf  deren  Wesen 
und  Ursache  ich  später  zurückkommen  werde,  kommt  nämlich  zur 
optischen  Wahrnehmung,  wenn  nicht  ausschliesslich,  so  doch 
hauptsächlich  durch  die  Pigmentkörnchen.  Diese  liegen  nicht,  wie 
in  den  Büchern,  regellos  im  Protoplasma  zerstreut  herum,  sondern 
jseigen  eine  regelmässige,  zierliche  Anordnung  in  queren,  sehr 
schmalen  Zonen,  derart,  dass  die  pigmentführenden  Zonen  immer 
mit  hellen,  pigmentlosen' Zonen  abwechseln;  dadurch  entsteht  im 
Profil  das  Bild  einer  feinen,  regelmässigen  Querstreifung,  ganz 
nach  dem  Bilde  der  Muskelfaser  (s.  Fig.  2  u.  6). 

Wenn  die  Streifung  deutlich  genug  ist,  kann  man  ferner 
feststellen,  dass  es  sich  eigentlich  nicht  um  eine  rein  quere, 
^sondern  immer  um  eine  leicht  schräge  Streifung  handelt,  und 
dass  die  Richtungslinien  der  diesseitigen  Streifung  immer  von  den 
Richtungslinien  der  jenseitigen  Streifung  divergieren.  Daraus 
folgt,  dass  es  sich  nicht  um  stückweise  Gliederung  oder  Metamerie, 
sondern  um  Spiralwindung  handeln  muss,  wie  ich  dies  in  einer 
anderen,  grösseren  Abhandlung  über  das  stereometrische  Wesen 
^er  sogenannten  Querstreifung  der  Muskelfaser  theoretisch  aus- 
einandergesetzt und  an  geeigneten  Muskelobjekten  auch  in  concreto 
nachgewiesen  habe  (s.  Fig.  3,  4  u.  6). 

Da  die  Pigmentkörnchen  bekanntlich,  wenigstens  post  mortem, 
in  einem  ziemlich  lockeren  Zusammenhang  mit  der  Stromazelle 
stehen,  so  liegt  die  Vermutung  nahe,  dass  die  Spiralfigur,  die 
durch  die  Körnchen  in  punktierten  Linien  mehr  oder  weniger 
deutlich  sichtbar  hervortritt,  nicht  den  Pigmentkörnchen  selbst 
ihre  Existenz  verdankt,  sondern  einer  unabhängig  von  diesen  vor- 
handenen Protoplasma-Struktur,  die  erst  infolge  der  gesetzmässigen 
Einlagerung  der  Farbkörnchen  deutlich  wird. 

35* 
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Fig.  4.    Meers  eh«  ei  neben,  Chorioideit,  Äq' 


Fig.  5.    Meerschwein,  Cborioidea,  Äquator.     Vergr.  ca.  8 


Diese  Erwägnng  hat  mich  veranlasst,  die  Stromazellen 
albinotischerAagen,  sowie  die  Stromazellen  dev  blanen  meDSchlichen 
Iris  zum  Vergleich  heran  zuziehen.  j 
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Auf  Grund  häufiger  Untersuchung  frischer  Objekte,  wozu 
mir  durch  die  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Geh.  Rat  v.  Michel 
reiches  Material  zu  Gebote  stand,  glaube  ich,  soviel  ich  bei  der 
ausserordentlichen  optischen  Schwierigkeit  des  Gegenstandes  be- 
urteilen kann,  in  der  Tat  annehmen  zu  müssen,  dass  auch  die 
pigmentlose  Stromazelle  eine  wenn  auch  zai*t  angedeutete  Quer- 
streifung besitzt,  d.  h.  aus  alternierenden  hellen,  isotropen  und 
-dunkeln  anisotropen  Zonen  zusammengesetzt  ist.  Wenigstens  habe 
ich  dieses  Verhalten  an  den  Anastomosen- Armen  mit  hinreichender 
Deutlichkeit  gesehen  (s.  Fig.  6).  Freilich  nicht  viel  stärker  aus- 
gesprochen, als  wie- man  es  auch  an  den  sogenannten  „glatten'^ 
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Fig.  6.   Aus  der  blauen  menschlioben  Iris.    Frisches  Präparat.    (Iridektomie.) 

Muskelfasern  im  frischen  Zustand  sehen  kann,  wenn  man  stark 
4ibblendet.  Tatsächlich  gibt  es  gar  keine  wirklich  glatte  Muskel- 
faser, wie  denn  auch  Koelliker  auf  Grund  anderweitiger  Er- 
wägungen in  seinem  Handbuch  der  Gewebelehre,  Bd.  1,  S.  133, 
schreibt: 

„Je  weiter  unsere  Kenntnisse  der  zusammenziehungsfähigen 
Gewebe  fortschreiten,  um  so  mehr  ergibt  sich,  dass  die  scharfe 
Trennung,  die  man  früher  zwischen  glatten  und  quergestreiften, 
animalen  und  vegetativen  Muskelfasern  angenommen  hat,  nicht 
länger  festgehalten  werden  kann." 

An  Dauerpräparaten  konnte  ich  bisher  keine  Streifung 
pigmentloser  Stromazellen  nachweisen,  was  um  so  weniger  ver- 
wundern kann,  als  ja  selbst  bei  Körpermuskelfasern  die  Quer- 
streifung an  Dauerpräparaten  häufig  verloren  geht. 

Was  die  Wahl  der  Untersuchungsobjekte  betrifft,  so  fand 
ich  die  Aderhaut  des  Schwein-  und  Meerschweinchenauges  ge- 
'Oigneter  als  die  anderer  Tieraugen,  die  ich  untersucht  habe;  bei 
Kind,    Schaf,    Kaninchen,    Katze    und    beim  Huhn    fand    ich  die 
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Pigmenti  er  uDg  etwas  grobkörniger,  so  dass  die  Streifang  nicht 
so  deutlich,  in  zierlich  punktierten  Linien  gesehen  werden  kann. 
Recht  gunstig  ist  hingegen  das  AfiPen-  und  Menschenauge. 

Sowohl  die  Abbildungen,  die  ich  Ihnen  nachher  mit  freund- 
licher Mitwirkung  von  Herrn  Dr.  Helbron  demonstrieren  werde, 
wie  auch  die  eingestellten  Präparate  stammen  Tom  Auge  des 
Meerschweinchens  und  des  Menschen.  Die  Präparate  sind  wohl 
demonstrativ  genug,  um  alle  Herren  von  der  Querstreifung  za 
überzeugen.  Was  die  Spiralstruktur,  d.  h.  die  Divergenz  der 
Richtungslinien  zwischen  dies-  und  jenseits  betrifft,  so  werden 
Sie  dieselbe  besonders  deutlich  am  4.  Präparat  sehen;  es  zeigt 
einen  sehr  dünnen,  gedehnten  Ausläufer  einer  Pigmentzelle.  Bei 
minimalen  Drehungen  der  Mikrometerschraube  sehen  Sie  das 
Umschlagen  der  Richtungslinien,  welche  diesseits  Schreibrichtung,, 
jenseits  die  Richtung  der  Spiegelschrift  zeigen.  Die  betreffende 
Spirale  ist  also  links  gewunden. 

Ich  bemerke,  dass  ich  an  frischen  Präparaten  Spiralfignrea 
von  noch  handgreif  lieberer  Plastik  gesehen  habe,  als  wie  sie  hier 
im  einbalsamierten  Dauerpräparat  sichtbar  ist. 

In  Bezug  auf  die  Windungsrichtung^findet  sich  sowohl  Links- 
wie  Rechtswindung,  doch  habe  ich  hier  die  Rechtswindung  häufiger 
angetroffen. 

Wenn  man  bei  mittlerer  Einstellung  die  Mikrometerschraub» 
ruhen  lässt,  so  hat  die  Wahrnehmung  der  Spiralfigur  mitunter 
etwas,  das  an  die  Aufgabe  eines  Vexierbildes  erinnert,  weil  nämlich 
dann  die  punktierten  Streifungslinien  von  dies-  und  jenseits  sich 
kreuzen,  wodurch  leicht  der  Eindruck  regelloser  Anordnung  oder 
vielmehr  Unordnung  entsteht.  Es  ist  also  zur  deutlichen  Wahr- 
nehmung der  Spiralfigur  durchaus  erforderlich,  die  Mikrometer- 
schraube zu  drehen. 

In  Bezug  auf  die  Fixierung  und  Eonservierung  habe  ich  bis^ 
jetzt  noch  keine  ganz  befriedigende  Methode  finden  können,  d.  h. 
eine  Flüssigkeit,  mit  der  es  gelänge,  die  Spiralstruktur  an  allen 
Zellen  und  Zellverbindungen  in  ganz  gleichmässiger,  deutlich 
sichtbarer  Weise  zu  erhalten.  Es  hat  sich  mir  dieselbe  Erfahrung 
wiederholt,  die  ich  an  den  Nukleinspiralen  zu  machen  Gelegenheit 
hatte.  In  den  nebenstehenden  Präparaten  von  Kernspiralen  finden 
sich  ganze  Partien  des  Schnittes,  wo  alle  Muskelkerne,  alsa 
Hunderte  von  benachbarten  Kernen,  die  Spiralstruktur  deutlich 
zeigen.  In  anderen  Partien  aber  wird  diese  Struktur  undeut- 
licher, in  noch  weiter  entfernten  ist  gar  nichts  von  regelmässigem 
Strukturbild  nachzuweisen.    Diese  Verschiedenheit  der  Bilder  kanik 
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nur  so  gedeutet  werden,  dass  die  konservierende  Flüssigkeit  in 
den  verschiedenen  Ge^rebspartien  ungleich  rasch  oder  ungleich 
konzentriert  eingewirkt  hat,  so  dass  die  zweifellos  doch  vorhanden 
gewesenen  Spiralfiguren  bei  ihrer  grossen  Labilität  zerfallen  konnten, 
ehe  sie  fixiert  wurden.  Man  wird  also  auch  bei  Beurteilung  der 
Struktur  der  Stromazellen  von  der  Erwägung  auszugehen  haben, 
dass  eine  einzige  Stelle  mit  deutlich  erhaltener  Spiralstruktur  für 
die  Beurteilung  massgebender  ist,  als  10  andere  Stellen,  die  nichts 
▼on  Regelmässigkeit  oder  charakteristischem  Strukturbild  erkennen 
lassen;  denn  es  können  wohl  Einflüsse  verschiedener  Art  das 
Strukturbild  vernichtet  haben;  aber  keine  mechanische,  thermische 
noch  chemische  Einwirkung  ist  imstande,  ein  so  kunstvolles,  ich 
möchte  sagen  durchdachtes  Formgebilde  wie  eine  Spirale  da  zu 
erzeugen,  wo  es  nicht  vorher  bestanden  hat,  gefügt  von  der 
Natur  selbst. 

Als  einigermassen  brauchbare  Flüssigkeit  kann  ich  immerhin 
die  Hayemsche  Lösung  zur  Erhaltung  der  Blutkörperchen 
empfehlen,  die  bekanntlich  aus  Sublimat  0,5  pCt.,  Na  sulfuric. 
2,6  pCt.  und  NaCl  zu  0,6  pCt«  zusammengesetzt  ist.  Sie  muss 
aber  in  sehr  grossem  Uberschuss  einwirken,  und  es  empfiehlt  sich, 
den  Bulbus  an  mindestens  einer  Stelle  zu  eröffnen,  um  das  Ein- 
dringen der  Flüssigkeit  zu  erleichtern. 

Leidlich  gute  Struktur-Bilder  habe  ich  auch  an  Präparaten 
gesehen,  die  mit  der  Müllerschen  Flüssigkeit  fixiert  waren. 

Nachdem  die  Beobachtung  der  Spiralstruktur  mich  zu  der 
Vermutung  geführt  hatte,  dass  die  Stromazellen  muskulöser  Natur, 
also  das  Stromazellnetz  ein  Muskelnetz  sei,  haben  meine  ferneren 
Nachforschungen  diese  Vermutung  bestärkt  und  in  feste  Über- 
zeugung verwandelt. 

Durch  Darlegung  meiner  gesammelten  Beweisgründe  hofie 
ich,  meine  Überzeugung  allen  Teilnehmern  dieser  Versammlung 
mitteilen  zu  können.  Um  unparteiisch  zu  sein,  werde  ich  erst 
die  Gründe  für,  dann  die  Gründe  oder  vielmehr  Scheingründe 
gegen  die  Muskelnatur  der  Stromazellen  aufzählen,  soweit  ich 
solche  habe  ermitteln  bezw.  ersinnen  können: 

Es  sprechen  für  die  Muskelnatur: 

1.  Die  Querstreifung,    das  heisst  die   spiralige  Struktur; 

2.  die    fibrilläre    Längsstreif ung    und  Zerklüftung,    deren 
Nachweis  mir  ebenfalls  gelungen  ist; 

3.  die    gefelderte,    bezw.    retikulierte  Beschaffenheit    des 
Querschnittes; 
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4.  die  Konfiguration  des  Zellnetzes,  die  ganz  auffallend 
an  die  der  quergestreiften  Muskelzellnetze  der  Arthro- 
poden erinnert; 

5.  die  Übergänge  der  Zellformen,  von  multipolaren 
Pigmentzellen  zu  einfachen  bipolaren,  typischen  Maskel- 
zellen ; 

6.  der   Chemismus; 

7.  die  Kontraktilität. 

Scheingrunde  gegen  die  Muskelnatur: 

a)  Die  Pigmentierung. 

b)  die  Multipolarität,  die  der  Stromazelle  eine  isolierte 
Stellung  verleiht  (im  Muskelsystem  des  Wirbeltier- 
reiches); 

c)  pathologische  Erwägungen. 

ad  1.  Um  Ihnen  zu  erklären,  warum  ich  die  spiralige  Durch- 
windung einer  Faser  für  den  besten  Beweis  von  deren  muskulöser 
Natur  halte,  muss  ich  kurz  auf  die  Ergebnisse  meiner  Unter- 
suchung über  das  stereometrische  Wesen  der  sogenannten  Quer- 
streifung  der  Muskelfaser  zurückkommen  ^).  Wie  schon  bemerkt, 
habe  ich  in  jener  Abhandlung  gezeigt,  dass  die  sogenannte  Qaer- 
streifung,  die  genau  betrachtet  immer  eine  Schrägst  reif ung  ist, 
in  Wirklichkeit  nichts  anderes  ist  als  der  Ausdruck  spiraliger 
Struktur,  das  heisst  der  spiraligen  Anordnung  der  anisotropen 
Muskelsubstanz.  Der  Eindruck  metamerer  Gliederung  entsteht 
bei  den  meisten  Fasern  durch  die  ausserordentliche  Enge  der 
Spiralwindung.  Für  diese  enge  Annäherung  der  Windungen 
liefert  meine  dynamische  Eontraktionstheorie  die  einfachste  Er- 
klärung. Nach  meiner  Anschauung  zieht  sich  nämlich  nicht  die 
Faser  zusammen,  sondern  der  in  ihrer  Scheibenspirale  kreisende 
Eraftstrom  zieht  die  Faser  zusammen.  Die  Kontraktion  ist  nicht 
das  Ergebnis  einer  geheimnisvollen  Stoff- Strategie,  sondern  ein 
Problem  der  Elektrodynamik.  Sie  ist  ein  physikalischer  Vorgang, 
der  sich  an  jeder  nicht  zu  starren  Schraubenspirale  experimentell 
nachmachen  lässt.  Schickt  man  nämlich  durch  eine  enggew4indene 
Spirale  von  nicht  zu  grosser  Starrheit,  z.  B.  aus  dünnem  Silber- 
oder Kupferdraht,  einen  elektrischen  Strom,  so  verkürzt  sich  die 
Spirale,  und  zwar  um  so  energischer  und  ausgiebiger,  je  stärker 
der  Strom,  je  enger  die  Windung  und  je  nachgiebiger  das  Material 
ist,    aus  dem  die  Spirale   besteht.     Da  der  Kontraktionseffekt  in 

')  Arcb.  f.  mikr.  Anatomie.     1903.     S.  55. 
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einem  potenzierten  Verhältnis  zur  Nähe  der  Windungen  steht, 
so  erklärt  es  sich,  warum  die  Querstreifen  der  Muskelfaser  in  der 
Regel  80  überaus  eng  zusammengedrängt  sind,  dass  es  fast  un- 
möglich ist,  zu  entscheiden,  ob  es  sich  um  Metamerie  oder  Spiral- 
wind uog  handelt.  Doch  kann  ich  mich  hier  nicht  weiter  auf 
meine  Anschauungen  einlassen;  die  wenigen  Andeutungen  mögen 
genügen,  um  Ihnen  zu  zeigen,  woher  ich  die  Berechtigung  ableite, 
in  der  spiraligen  Durchwindung  ein  charakteristisches  Attribut, 
ja  ein  Kriterium  der  Muskelfaser  zu  sehen.  Eine  eingehende  Be- 
giündung  meiner  Anschauung  findet  sich  in  meiner  betreffenden 
Abhandlung,  auf  die  ich  die  Herren  hinweisen  muss,  die  sich 
etwa  für  dieses  Stück  physikalischer  Physiologie  interessieren 
sollten. 

ad  2.  Viele  Histologen  betrachten  die  Zusammensetzung 
aus  Fibrillen  als  wichtigstes  Merkmal  der  Muskelfaser,  und  für 
die  Vertreter  dieser  Ansicht  bildet  demgemäss  der  Nachweis 
fibrillärer  Längsstreifung  ein  un erlässliches  Postulat  zur  Diagnose 
der  Muskelfaser.  Obwohl  ich  mit  dieser  Ansicht  nicht  ein- 
verstanden bin,  habe  ich  mich  doch  bemüht,  ihr  wenigstens 
Rechnung  zu  tragen,  um  es  auch  an  diesem  Schlussstein  des 
Beweises  nicht  fehlen  zu  lassen.  In  der  Tat  ist  es  mir  gelungen, 
an  den  Stromazellen  der  Affen-  und  Menschen-Iris  eine  deutliche 
fibrilläre  Längsstreifung  zu  beobachten  bezw.  zu  erzielen  (siehe 
Fig.  7  und  8). 

Meine  Anschauung  über  die  Bedeutung  des  Zerfalls  der 
Faser  nach  Quer-  und  Längsrichtung  habe  ich  in  meiner  erwähnten 
Abhandlung  ausführlich  auseinandergesetzt.  Dort  habe  ich  fest- 
gestellt, dass  es  keine  noch  so  dünne  „Fibrille^  S^^^^  ^i^  s^^b 
nicht  in  noch  dünnere  Fibrillchen  zerspalten  könnte  und  aus 
solchen  zusammensetzte.  M.  E.  sind  die  Fibrillen,  ebenso  wie 
die  Bowmanschen  „Discs^,  keine  eigentlichen  Formgebilde, 
sondern  Kraftäusserungen,  d.  h.  sie  sind  der  sichtbare  Ausdruck 
der  in  der  Faser  wirksam  gewesenen  Spannungskräfte  bezw.  der 
Kohäsionskräfte,  die  bei  der  Spannung  in  Anspruch  genommen 
wurden.  Von  diesem  Gesichtspunkt  aus  kann  m.  E.  der  Nachweis 
fibrillärer  Längsstreifung  oder  Zerklüftung  allerdings  als  Anhalts- 
punkt für  die  muskulöse  Natur  einer  fraglichen  Faser  angesehen 
werden,  obwohl  andererseits  das  Fehlen  oder  die  Unmöglichkeit 
dieses  Nachweises  durchaus  nicht  gegen  die  muskulöse  Natur 
sprechen  würde.  Gelingt  es  doch  weder  mit  Chromsäure,  noch 
mit  sonst  einem  Mazerationsmittel,  die  quergestreiften  Muskel- 
fasern mancher  Insekten,  beispielsweise  die  Mandibularfasern  des 
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Hirscbkäfers,  zu  fibrillarer  Zerklüftung  zu  briDgen,  und  doch  wird 
niemand  an  deren  muskulöser  Natur  zweifeln. 

Dass  es  sich  in  dem  aufgestellten  Präparat  um  echte  „Muskel- 
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Fig.  7.    Stromazellen  der  Iris  des  Affen.    (Macacus  nemestrinus.)    Soblimaty 
yan  Gieson.     Fibrill&re  Läogsstreifung  und  Zerklüftung. 

fibrillen^,  nicht  um  kollagene  Bindegewebsfibrillen  handelt,  geht 
sowohl  aus  dem  tinktoriellen,  wie  auch  aus  demZmorphologischen 
Verhalten   jener    Fäserchen    hervor.     Das    in    den    Maschen    des 


Fig.  8.     Stromazelle  der  Iris  des  Affen.    (Macacus  nemestrinus.) 
Vom  n&mlichen  Pr&parat  wie  Fig.  7.     Ungefärbt. 

Zellnetzes  liegende  spärliche  kollagene  Bindegewebe  ist  nach 
van  Gieson  rot  gefärbt.  Innerhalb  der  Stromazellen  dagegen 
nicht  die  Spur  von  Rotfärbung,  sondern  intensive  Gelbfärbung 
sämtlicher  Fibrillen. 

Auch    rein    morphologisch    ist    schon    die    kollagene   Natur 
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dieser  Fibrillen  auszuschliessen,  weil  kollagene  Fibrillen  niemals 
im  Zell-Innern,  sondern  immer  extracellulär  gebildet  werden , 
höchstens,  wenn  man  Wilh.  FlemmingsO  Ansicht  acceptiert,  in 
den  periphersten  Partien  des  Protoplasmas.  In  unseren  Präparaten 
betrifft  aber  die  Auffaserung  die  ganze  Stromazelle  gleichmässig 
in  all  ihren  Teilen,  sie  bietet  das  typische  Bild  der  fibrillären 
Auffaserung  der  Muskelfaser  dar  (s.  Fig.  7  u.  8). 

Wie  übrigens  Herr  Kollege  Adolf  Gutmann^),  der  hier 
vor  2  Jahren  Untersuchungen  über  koUagenes  und  protoplas- 
matisches  Gewebe  der  menschlichen  Iris  anstellte,  in  seiner  durch 
Sorgfalt,  Präzision  und  Kürze  gleich  trefiPlichen  Arbeit  berichtet^ 
waren  seine  Versuche  vergeblich,  selbst  mit  der  Flemmingschen 
Dreifachfarbung  kollagene  Fibrillen  in  den  Stromazellen  nach* 
zuweisen. 

Das  makroskopische  Präparat,  welches  dem  eingestellten 
Schnittpräparat  zugrunde  liegt,  verdanke  ich  der  Liebenswürdig- 
keit des  Herrn  Kollegen  Dr.  Herzog.  Es  war  in  Sublimat 
fixiert  und  in  Paraffin  eingebettet.  Die  fibrilläre  Längsstreifung 
war  zunächst  im  Schnitt  nicht  sehr  deutlich  sichtbar;  die  deut- 
liche Auffaserung  habe  ich  dadurch  erzielt,  dass  ich  die  auf- 
geklebten Schnitte  nach  Ausziehen  des  Paraffins  mehrere  Tage 
lang  in  absolutem  Alkohol  stehen  liess. 

ad  3.  An  demselben  Präparat,  das  die  fibrilläre  Längs- 
streifung zeigt,  finden  sich  auch  Querschnittsbilder  nach  dem 
Muster  des  Querschnittes  einer  quergestreiften  Muskelfaser. 

Der  Querschnitt  ist  nicht  homogen,  sondern  lässt  eine  Anzahl 
ungefähr  gleich  grosser  Felder  erkennen,  die  durch  eine  hellere^ 
retikulär    angeordnete    Zwischensubstanz 

getrennt  sind  (s.  Fig.  0).      Diese  Felder,  j^^  ^^ 

die    bei    der  quergestreiften   Muskelfaser  HP  ^^ 

unter  dem  Namen  der  Co hnheim sehen 
Felder  bekannt  sind,  bedeuten  nichts 
anderes  als  die  quer  durchschnittenen 
Fibrillenbündel,  die  Kölliker  „Muskel- 
säulchen«,  Leydig  „Primitiv. Zylinder«  f \g-  »•  Qaerschnitto  der 
'  T  1-  Ti  Irisstromazellen  des  Affen 

genannt  hat.       Im  vorliegenden  Präparat        (Macacas  nemestrinns). 

liegt  der  Zellkern  bald  im  Achsenteil  des 

Querschnittes,    bald    mehr    wandständig;    ein    Verhalten,    wie    es 

auch  sonst  bei  einkernigen  Muskelzellen  vorkommt. 


• 


^)  Eatwicklung    der    koliagenen    BindegewebsfibrilleD.     Arch.   f.  AnaU 
11.  Physiol.     1897. 

*)  Zeitschr.  f.  Augenheilk.     Bd.  X.     H.  1. 


586  Münch,  Über  die  maskalöse  Natar 

ad  4.  Wie  schon  angedeutet,  erinnert  die  Konfiguration 
des  Stromazellnetzes  ganz  auffallend  an  die  der  quergestreiften 
Muskelzellnetze  der  Arthropoden.  Es  wäre  mir  ein  leichtes 
gewesen,  Ihnen  so  ein  Muskelnetz  von  Darm  der  nächsten  besten 
Fliege  zu  demonstrieren;  ich  beschränke  mich  aber  darauf,  einen 
zuverlässigen  Gewährsmann  zu  zitieren:  Koelliker  schreibt, 
Handbuch  d.  Gewebelehre  1889,  S.  144: 

„Bei  Wirbellosen  sind  netzförmige  Vereinigungen  von  quer- 
gestreiften Muskelfasern,  namentlich  an  den  Vegetations-  und 
Generationsorganen  häufig  (v.  Hessling,  v.  Leydig,  Gegen - 
baur,  Leukart,  Koelliker  u.  A.),  nur  dass  hier  statt  aus- 
gebildeter Fasern  oft  Netze  sternförmiger  Zellen  sich  finden,  die, 
wenn  die  Zellenkörper  gross  und  die  Ausläufer  feiner  sind,  eher 
zu  den  einkernigen  Muskelzellen  zu  stellen  wären. ^  K.  fügt  die 
Abbildung  einer  reich  verzweigten  Muskelfaser  von  den  Spinn- 
gefässen  der  Raupe  von  Sericaria  Salicis  bei. 

Nach  der  bisher  angenommenen  Klassifikation  brachte  man 
das  Stromazellnetz  bekanntlich,  wenn  auch  nur  Faute  de  mieux, 
in  der  Klasse  des  embryonalen,  bezw.  retikulären  oder  adenoiden 
Bindegewebes  unter.  Dies  begreift  sich  aus  dem  Umstand,  dass 
man  zur  Beurteilung  bisher  nur  auf  die  äussere  Zellform  und 
die  netzartige  Verbindung  der  Zellen  angewiesen  war.  In  der 
Tat  lässt  sich  ja  eine  gewisse  Ähnlichkeit  zwischen  dem  Zellnetz 
und  embryonalen  Bindegewebe  nicht  verkennen;  indessen  muss 
hervorgehoben  werden,  dass  bei  genauerer  Betrachtung  doch  schon 
äusserlich  ein  merklicher  Unterschied  ins  Auge  fällt:  Die  Aus- 
läufer und  Anastomosen  der  Pigmentzellen  sind  in  der  Regel 
nicht  fadenförmig  dünn  und  schmal,  wie  bei  den  embryonalen 
Bindegewebszellen,  sondern  breiter,  dicker,  stärker.  Sie  gleichen, 
um  bildlich  zu  reden,  eher  muskelkräftigen  Polypenarmen,  und 
namentlich  die  multipolaren  Zellen  bieten  infolgedessen  ein  aus- 
gesprochen polypenähnliches  Aussehen  dar.  Übrigens  sind  diese 
Unterschiede  schon  von  meinem  hochverehrten  Chef,  HeiTn  Geh.- 
Rat  V.  Michel,  für  die  Stromazellen  der  Iris  ausdrücklich 
hervorgehoben  worden  (Über  Iris  und  Iritis,  Graefes  Archiv  f. 
Ophth.  1881.  Bd.  27),  wo  es  heisst:  „Die  Abweichungen" 
{nämlich  vom  adenoiden  Gewebe)  „beziehen  sich  bei  der  Iris 
hauptsächlich  auf  den  grösseren  Zellenleib,  die  Starrheit  und 
Breite  der  Ausläufer,  die  Unregelmässigkeit  der  Anastomosierung." 

Es    ist    demnach    unverständlich,    wie  Koganei^  i^  seiner 
1)  Arch.  f.  mikr.  Aoat.    Bd.  25.     1885. 
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Polemik  gegen  die  Michelsche  Darstellung  diese  aasdrüclcliclie 
Anerkennung  der  Unterschiede  hnt  ignorieren  können. 

Haben  wir  nun  aaf  Grund  der  inneren  Struktur  die  mus- 
kulöse Natur  des  Stromazellnetzes  erkannt,  Bo  ergibt  sich  ^eilich 
auch  hier  eine  Schwierigkeit  in  Betreff  der  näheren  Klassifizierung. 
Auf  die  isolierte  Stellung,  die  der  Stromazelle  im  Muakelsystem 
des  Wirbeltierreiches  eingeräumt  werden  mass,  werde  ich  später 
eurückkommen. 

ad  5.  Ein  vergleichender  Blick  auf  die  verschiedenen 
Formtjpen  der  Stromazellen,  die  ich  Ihnen  nachher  im  Bilde 
vorführen  werde,  zeigt,  dass  eine  ununterbrochene  Übergangs- 
reihe  gegeben  ist  von  der  typischen  bipolaren  Spindelform  bis  zu 


Fig.  10.    Formtjpes  der  ScromazelleD. 

den  bizarrsten,  multipolaren  Sternformen,  an  denen  man  bekannt- 
lich mitunter  über  ein  Dutzend  Ausläufer  zählen  kann  (s.  Fig.  10)> 
Die  einfachen,  spindeligen  für  Muskelzellen  zu  halten,  liegt  nahe. 
Da  diese  sich  aber  gemeinsam  mit  den  Stemformen  an  der 
Bildung  des  nämlichen  2ellnetzes  beteiligen,  müssen  beide  Extreme 
von  eng  verwandter  Natur  sein. 

Die  bipolaren  Stromazellen  finden  sich  häufig  gruppenweise 
vereinigt  und  sind  alsdann  begreiflicherweise,  besonders  ao 
pigmentnrmen  Augen,  schon  von  manchen  Autoren  als  Muskel- 
fasern erkannt  nnd  angesprochen  worden').  So  findet  sich  in 
mehreren  Lehr-  und  Handbüchern  die  Angabe  einzelner  zer- 
streuter   Muskelfasergruppen    oder    -Geflechte    in    der  Aderhaut. 


1)  Zuerst  von 
selUch.  Würzbarg. 


Heinrich  Maih 
Bd.  X.    S.  179. 


,  Verhandlungen  dar  phys.-med.  Ge- 
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Ferner  beschreibt  Herzog  in  seiner  Arbeit  „Über  die  Entwick- 
lung der  Binnenmuskulatur  des  Auges^  bei  der  albinotischen 
Katte  einen  den  ganzen  Bulbus  umziehenden  glatten  Uvealmuskel. 
Herr  Geh. -Rat  v.  Michel  machte  mich  freundlichst  darauf  auf- 
merksam, dass  Nicolai  in  Yerslagen  der  Koningkl.  Akad.  v. 
Wetensch.  p.  97,  1901,  einen  glatten  Muskel  in  der  Papilla  nervi 
optici,  ferner  einen  solchen  an  der  Innenwand  des  Schlemm  sehen 
Kanals  in  Nederl.  Tijdschr.  v.  Geneesk.  I,  S.  318,  beschrieben  hat. 

ad.  6.  Auch  in  chemischer  Beziehung  verhält  sich  die 
Stromazelle  genau  wie  eine  Muskelfaser.  Wie  schon  vorhin 
berichtet,  ist  ihre  Substanz  pikrophil,  d.  h.  sie  färbt  sich  mit 
der  Yan  Giesonschen  Pikro-Fuchsinmischung  rein  gelb,  während 
diis  Säurefuchsin  erst  in  starker  Konzentration  haften  bleibt,  und 
auch  dann  nur  in  geringem  Grade.  Im  frischen  Zustand  erfolgt 
bei  Einwirkung  verdünnter  Säuren  eine  Quellung,  während  ver- 
dünnte Akalien  eine  rasche  Auflösung  bewirken. 

Nach  der  Hoehlschen  Schnittverdauungs-Methode  mittels 
Pankreatin  werden  die  Stromazellen  verdaut,  wie  Herr  Kollege 
Gutmann  in  seiner  erwähnten  Arbeit  ebenfalls  berichtet.  Da 
jedoch  gewöhnliches.  indiflFerentes  Protoplasma  ebenso  wie  Muskel- 
plasma verdaut  wird,  so  hatte  Herr  Gutmann  auf  Grund  dieser 
Beobachtung  allein  damals  noch  keine  Veranlassung,  die  Stroma- 
zellen für  muskulös  zu  halten. 

ad  7.  Ein  letzter,  physiologischer  Beweis  scheint  mir  in 
folgender  Beobachtung  zu  liegen:  Spannt  man  ein  in  einem  Tropfen 
Glaskörperflüssigkeit  lebensfrisch  liegendes  Stuck  Aderhaut  mit 
2  Nadeln  aus,  so  zieht  es  sich  nach  dem  Loslassen  des  Zuges 
massig  schnell  auf  einen  Flächenraum  zusammen,  der  kleiner  ist 
als  derjenige,  den  es  vor  der  Ausspannung  eingenommen  hatte, 
und  kehrt  dann  ganz  langsam  wieder  zur  ursprunglichen  Aus- 
dehnung zurück.  Dieses  Verhalten  kann  wohl  nicht  als  Ausdruck 
gewöhnlicher  Elastizität  aufgeiasst  werden.  Auch  lässt  sich  der 
genannte  Versuch  nicht  in  infinitum  wiederholen,  sondern  wird 
schon  beim  zweiten  Mal  im  Erfolg  weniger  deutlich  und  führt 
später  zu  dem  Resultat,  das  auch  die  gewöhnliche  Elastizität 
massigen  Grades  ergibt:  zur  direkten,  langsamen  Rückkehr  bis 
zur  ursprünglichen  Ausdehnung.  Übrigens  hat  schon  Donders 
als  Erster  die  Kontraktilität  der  Aderhaut  erkannt  (Donders, 
Die  Anomalien  der  Refraktion  u.  Akkommodation  des  Auges.  Wien. 
1866.  S.  320);  ihm  fiel  die  Retraktion  der  frischen  Aderhaut 
von  der  Sklera  so  auf,  dass  er  der  Aderhaut  einen  eigenen  Tonus 
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beimass,  ohne  freilich  über  dessen  Herkunft  genügend  im  Klaren 
zu  sein. 

Was  die  mikroskopische  Beobachtung  der  Kontraktion  an- 
langt, so  ist  dieselbe  bekanntlich  an  Wirbeltier-Muskelfasern  über- 
haupt sehr  schwer  zu  machen.  Das  wogende  Kontraktionsspiel, 
wie  man  es  an  Arthropodenmuskelfasern  so  schön  sehen  kann, 
fehlt  hier.  £s  kann  daher  nicht  verwundern,  wenn  meine  Beob- 
achtungen nach  dieser  Richtung  noch  keine  ganz  positiven  Er- 
gebnisse gehabt  haben,  obwohl  ich  auf  Grund  des  bisher  Gesehenen 
noch  auf  gute,  positive  Erfolge  hofiPe.  Es  hängt  bei  solchen  Unter- 
suchungen viel  vom  Zufall  ab,  besonders  von  der  Lagerung  der 
Objekte.  Von  grossem  Interesse  war  mir  aber  eine  Notiz,  die 
ich  in  der  Arbeit  des  Herrn  Kollegen  Dr.  Herzog  „über  die 
Entwicklung  der  Binnenmuskulatur  des  Auges^^)  fand,  nach  welcher 
Siebold  in  der  Iris  kontraktile  Pigmentzellen  beobachtet  und 
beschrieben  haben  soll.  Leider  war  es  mir  trotz  aller  Bemühung 
nicht  möglich,  die  Quelle  dieser  Notiz  aufzufinden,  und  auch  Herr 
Herzog  konnte  sich  nicht  mehr  erinnern,  an  welchem  Objekt 
Siebold  diese  Beobachtung  gemacht  und  wo  er  sie  beschrieben  hat. 

Jedenfalls  bedeutet  diese  Beobachtung  eine  gewichtige 
physiologische  Bestätigung  meiner  anatomischen  Befunde. 

Prüfen  wir  nun  die  Seheingründe  gegen  die  Muskelnatur 
der  Stromazellen. 

ad  a)  Die  Pigmentierung  der  Stromazellen  spricht  in  keiner 
Weise  gegen  ihre  muskulöse  Natur;  sie  ist  ein  so  wenig  ernster 
Einwand,  dass  ich  mich  mit  seiner  ausführlichen  Widerlegung 
gar  nicht  aufzuhalten  brauche,  zumal  schon  Steinach,  Heer- 
fordt  und  Herzog  die  Nichtigkeit  dieses  Einwandes  mit 
guten  Gründen  dargetan  haben.  Als  Ergänzung  jener  Wider- 
legungen kann  ich  noch  aus  meiner  eigenen  Erfahrung  bezw. 
Literaturkenntnis  einige  Daten  von  gewissem  Interesse  hinzu- 
fugen.  Goebel  (Virchows  Arch.,  Bd.  136,  Über  Pigmentablage- 
rung in  der  Darmmuskulatur)  glaubt  auf  Grund  ausgedehnter 
Untersuchungen,  dass  die  Pigmentierung  der  Darmmuskelfasern  ein 
physiologischer  Zustand  sei,  da  er  sie  regelmässig  bei  allen 
Menschen,  wenn  auch  in  verschiedenem  Grade,  antraf; 
dass  aber  die  Pigmentierung  für  die  einzelne  Muskelzelle  als  etwas 
Pathologisches  betrachtet  werden  müsse,  da  die  Körnchen  die 
Kontraktion  stören  sollen.  Eine  Meinung,  die  ebenso  schlecht 
begründet    ist,    wie    sie    leicht    und  zuversichtlich  ausgesprochen 


0  Arch.  f.  mikr.  Aoat.  a.  Entwickelungsgosch.    Bd.  60.     1902. 
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wird.  Müssten  doch  nach  dieser  theoretischen  Deduktion  die 
Flügelmuskeln  der  Insekten  ganz  untauglich  zur  Kontraktion  sein, 
da  ihre  Fasern,  wie  keine  andere  Muskelfaser,  mit  interstitiellen 
Körnchen  förmlich  vollgestopft  sind.  In  Wirklichkeit  leisten  aber 
gerade  diese  Fasern  das  denkbar  Höchste  an  Kraft  und  Schnellig- 
keit der  Kontraktion.  Ich  zitiere  Goebel  auch  nicht  wegen 
seiner  subjektiven  Meinung,  sondern  nur  wegen  der  objektiven 
von  ihm  gefundenen  Tatsache. 

Yon  Interesse  dürfte  hier  auch  eine  Beobachtung  sein,  die 
mein  früherer  Kollege  am  pathologischen  Institut  zu  Genf,  Herr 
Dr.  Oberndorfer,  Z.Z.Assistent  am  pathologischen  Institut  zu 
München,  an  der  Samen blasenmuskulatur  des  Menschen  gemacht 
und  in  Zieglers  „Beiträgen",  Bd.  31,  1902,  verö£Fentlicht  hat. 
Er  fand  nämlich  vom  Pubertätsalter  ab  in  allen  Samenblasen  ohne 
Ausnahme  die  Muskulatur  pigmentiert,  am  meisten  gerade  bei 
kräftigen  jungen  Individuen,  während  die  Pigmentierung  bei 
kachektischen  Individuen  geringer  war  und  nur  an  einer  einseitig 
erkrankten  Samenblase  auf  der  erkrankten  Seite  ganz  fehlte. 

Endlich  können  hier  noch  die  unter  dem  Namen  „Chro- 
matophoren"  bekannten  verästigten  Pigmentzellen  der  Haut  so 
vieler  des  Farben  wechseis  fähiger  Tiere  als  interessante  Beleg- 
stüct^e  herangezogen  werden. 

Es  ist  eigentlich  erstaunlich,  dass  es  bis  zum  Jahre  1900 
niemand  gewagt  oder  versucht  hat,  diese  Ghromatophoren  beim 
rechten  Namen  zu  nennen,  d.  h.  als  Muskelorgane  anzusprechen. 
War  doch  schon  seit  F.  Leydigs  Untersuchungen  (Pigmente 
der  Hautdecke  und  der  Iris,  in  Verhandl.  der  phys.-med.  Ges. 
Würzburg.  1889.  Bd.  XXII),  denen  dann  1892  Biedermanns 
Beobachtungen  (Über  den  Farbenwechsel  der  Frösche,  in  Pflügers 
Arch.  Bd.  51)  folgten,  alles  Wesentliche  gegeben,  was  diese 
Bezeichnung  und  Auffassung  gerechtfertigt  hätte.  Vielleicht  war 
es  nur  der  Mangel  des  Nachweises  fibrillärer  Längsstreif ung, 
was  Leydig  von  diesem  Schritt  abhielt;  hier  sei  er  selbst 
zitiert  (S.  255)  : 

„Eine  solche  Kontinuität  der  Bindesubstanzzellen  mit  den 
verästigten  Zellen  der  Epidermis,  seien  sie  pigmentfrei  oder  mit 
Pigment  erfüllt,  wird  uns  noch  bedeutungsvoller  durch  die  Er- 
scheinung, dass  die  verästigten  Zellen  mit  EndausläuTem  der 
Hautnerven  zusammenfliessen.  Ich  sah  dies  Verhalten  zuerst  in 
der  Hautdecke  der  Eidechsen,  dann  auch  bei  Schlangen. 
Ribbert  wies  das  Gleiche  aus  dem  Integument  der  Säugetiere 
nach.  — Hält  man  zusammen,    dass   die  verzweigten 
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and  pigmentierteD  Zellen,  sowohl  jene,  welche  in  der  Epidermis 
sich  finden,  als  auch  die  in  der  Lederhaut  sich  verbreitenden, 
kontraktil  sind  und  zweitens  Nervenausläufer  sich  mit  ihnen 
verbinden,  so  wird  morphologi schersei ts  ein  Licht  auf  jene  Form 
des  Farbenwechsels  geworfen,  welche,  wie  schon  die  einfache 
Beobachtung  lehrt,  unter  dem  Einfluss  des  Nervensystems  steht, 
insofern  Aufregung,  Angst,  Schreck,  höhere  und  niedere 
Temperatur,  stärkerer  oder  geringerer  Lichtreiz  denselben  hervor- 
ruft, was  ich  an  einheimischen  Amphibien  und  Reptilien  durch 
zahlreiche  Beobachtungen,  die  ich  mit  allen  Nebenumständen 
ausgeführt,  gezeigt  habe.^ 

Erst  im  Jahre  1900  taten  fast  gleichzeitig  Hans  Rabl 
(Über  Bau  und  Entwicklung  der  Chromatophoren  der  Cephalo- 
poden  etc.,  in  Sitzungsber.  der  Wiener  Akad.  1900.  Bd.  CIX. 
p.  341)  und  E.  Steinach  (Über  die  Chromatophorenmuskeln 
der  Cephalopoden,  in  Sitzungsber.  des  deutschen  naturw.-med. 
Vereins  für  Böhmen  „Iiotos^,  Märzheft  1900)  den  entscheidenden 
Schritt,  allerdings  mit  Beschränkung  auf  die  Chromatophoren 
der  Cephalopoden,  an  denen  sie  fibrilläre  Struktur  nachwiesen, 
während  die  der  Wirbeltiere  meines  Wissens  heute  noch  all- 
gemein als  eine  Abart  von  Bindegewebszellen  aufgefasst  werden. 
Sollte  mir  niemand  zuvorkommen,  so  werde  ich  vielleicht,  wenn 
meine  Zeit  es  erlaubt,  selbst  dieses  der  Bearbeitung  bedürfende 
Gebiet  noch  in  AngrifiP  nehmen. 

ad  b)  Die  Multipolarität  der  Stromazellen  ist  schon  ein 
ernsterer  Einwand  als  die  Pigmentierung.  Denn  angesichts  der 
Multipolarität  muss  diesen  Zellen  bei  Annahme  ihrer  Muskel- 
natur eine  ganz  isolierte  histologische  Stellung  im  Muskelsystem 
des  Wirbeltieres  eingeräumt  werden.  Zwar  sind  im  Wirbeltier- 
reich einfache  dichotomische  Teilungen  quergestreifter  Muskel- 
fasern nichts  Seltenes  —  ich  brauche  nur  an  die  Herzmuskulatur 
zu  erinnern  — ,  ja  sogar  baumförmige  Verästelungen  kommen 
vor,  und  zitiert  Koelliker  eine  Keihe  von  Beobachtungen  dieser 
Art;  so  fanden: 

Corti  und  Koelliker    baumförmige   Verästelungen    an    Muskel- 
fasern der  Zunge  des  Frosches; 
Leydig   baumförmige  Verästelungen    bei  Artemia  salina,  in  der 

Kopf-  und  Fussscheibe  von  Piscicola; 
Salter  im  Schwanz  von  Froschlarven; 
Biesiadecki    und   Herzig    in    der  Zunge  von  Säugern   und    in 

der  Stammmuskulatur  des  Pferdes; 
Huxley  in  der  Lippe  der  Ratte; 

Zeitschrifl  f.  Auffunhellknnde.    Bd.  XII.    Heft  4.  36 


642  Manch,  Über  die  maskulöse  Natur 

Leydig  in  der  Schnauze  des  Schweines  und  Hundes; 
Claus  bei  Lernanthropos  Kroyeri. 

Ich  kann  hinzufugen,  dass  ich  selbst  sehr  schöne  baum- 
oder  strauchähnliche  Verzweigungen  quergestreifterMuskelfasern  ge- 
sehen habe  im  Oesophagus  und  Pharynx  der  Katze;  ich  habe 
die  Beobachtung  nicht  veröffentlicht,  da  ich  nicht  Wasser  ins 
Meer  tragen  wollte. 

Alle  diese  Formen  von  Verzweigung  zeigen  jedoch  gegenüber 
der  Stromazelle  mehrfache  gemeinsame  Unterschiede: 

1.  handelt  es  sich  hierbei  immer  um  Fasersysteme,  d.  h. 
eigentlich  um  eine  kombinierte  Mehrheit  von  Zellen  und  Kernen; 

2.  fehlt  diesen  Systemen  die  eigentliche  Multipolaritat,  d.  h. 
die  Zentralisation  eines  Zellleibes  und  Kernes  und  die  Unmittel- 
barkeit und  Gleichwertigkeit  der  Verbindungsarme.  Bei  der 
Stromazelle  sind  die  Verbindungsarme  nur  dem  zentralen  Zell- 
körper  untergeordnet,  aber  unter  sich  gleichwertig.  Bei  jenen 
Systemen  gibt  es  immer  einen  exzentrischen  Hauptstamm,  von 
dem  Aste  und  Zweige  verschiedener  Wertigkeit  abgehen. 

Somit  steht  die  Stromazelle  (bei  der  Annahme  ihrer  mus- 
kulösen Natur)  im  Muskelsystem  des  Wirbeltierreiches  in  der  Tat 
vereinzelt  da  und  hat  eigentlich  nur  ein  —  allerdings  sprechend 
ähnliches  —  Gegenstuck  in  den  quergestreiften  Muskelzelinetzen 
der  Arthropoden,  besonders  der  Insekten. 

Wenn  nun  auch  im  Wirbeltierreich  die  Bipolarität  der 
Muskelzelle  zur  weitaus  vorherrschenden  Regel  geworden  ist,  so 
darf  darum  die  Multipolarität  doch  nicht  als  histologische  Un- 
möglichkeit oder  als  eine  Art  Naturwunder  angesehen  werden. 
Es  gibt  weit  wunderbarere  Dinge.  Ich  brauche  nur  an  das 
Cephalopoden-Auge  zu  erinnern,  das  zu  seiner  Erklärung  nicht 
einmal  atavistische  Theorien  zulässt,  während  eine  multipolare 
Muskelzelle  als  phylogenetisches  Erbstuck,  gewissermassen  als 
Andenken  an  die  einstige  Wirbellosigkeit  erklärt  werden  könnte, 
wenn  zu  einer  solchen  Erklärung  überhaupt  ein  Bedürfnis  vorläge. 

Offenbar  haben  alle  Autoren,  die  im  Innern  des  Auges  nach 
Muskeln,  beispielsweise  nach  einem  Dilatator  pupillae  gefahndet 
haben,  ihr  histologisches  Gesichtsfeld  von  vornherein  dadurch 
einengen  lassen,  dass  sie  die  Bipolarität  als  eine  Conditio  sine 
qua  non  der  Muskelfaser  ansahen.  Als  Ausnahme  muss  ich 
Ueerfordt  nennen,  der  zuerst  unipolare,  in  einen  dünnen  Fort- 
satz auslaufende  Epithelzellen  des  vorderen  Pigmentblattes  der 
Iris  als  Epithel-Muskelzellen  erkannt  hat,  was  dann  von  Herzog 
unabhängig    von    ihm    bestätigt    wurde.      Alle    anderen   Autoren 
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heben,  wenn  sie  Muskelfasern  beschreiben,  die  spindelige  Zell- 
form und  namentlich  die  Stabform  des  Kernes  als  Beweismittel 
der  muskulösen  Natur  der  fraglichen  Zellen  hervor.  Die  Be- 
tonung der  Stabform  des  Kernes  ist  um  so  verwunderlicher,  als 
man  sich  ja  bisher  eigentlich  keine  Rechenschaft  darüber  geben 
konnte,  welchen  Sinn  denn  überhaupt  diese  gestreckte  Form  des 
Muskelkernes  hat.  Seit  ich  gezeigt  habe,  dass  der  stabförmige 
Muskelkern  seinem  morphologischen  Wesen  nach  nichts  anderes 
ist,  als  eine  in  unfarbbaren  Kernsaft  eingelassene  färbbare 
Spiralfigur,  kann  der  Sinn  der  Stabform  nicht  mehr  zweifelhaft 
sein:  Der  Kern  ist  nicht  stabförmig,  weil  er  Muskelkern  ist,  noch 
ist  er  Muskelkern,  weil  er  Stabform  besitzt,  sondern  er  ist 
daram  stabförmig  gestreckt,  weil  er  in  seiner  Eigenschaft  als 
Schraubenspirale  gar  nicht  anders  geformt  sein  kann.  Eine 
Schraubenspirale  ist  eben  naturgemass  immer  stabförmig.  Daraus 
geht  aber  andererseits  hervor,  dass  der  Kern  einer  Muskelzelle 
keine  Stabform  haben  wird,  wenn  er  aus  irgend  welchen  Gründen 
nicht  spiralig  gebaut  ist.  Nun  lässt  sich  eine  spiralige  Kernstruktur 
von  vornherein  nur  in  der  bipolaren,  also  spindeligen  oder 
zylindrischen  Muskelfaser  erwarten.  Was  soll  eine  Spirale  im 
Zentrum  einer  multipolaren  Muskelzelle?  Sie  wäre  sinnlos, 
gleichsam  eine  mechanische  Ungerechtigkeit  und  Ungereimtheit. 
Hier  ist  vielmehr  die  kugelige  oder  wenigstens  rundliche  Kern- 
form das  einzig  mögliche;  sie  findet  sich  denn  auch  regelmässig 
in  all'  den  netzförmigen  Vereinigungen  sternförmiger  Muskelzellen, 
wie  sie  bei  Wirbellosen  so  verbreitet  sind. 

Demnach  kann  auch  die  kugelige  Kernform  der  Stroma- 
zellen  so  wenig  wie  ihre  Multipolarität  als  beweiskräftiger 
Einwand  gegen  die  muskulöse  Natur  der  Zellen  &;elten(l  gemacht 
werden. 

ad  c)  Ein  letzter,  wenn  auch  schwacher  Einwand  könnte 
gegen  die  Muskelnatur  der  Stromazellen  erhoben  werden  auf 
Orund  der  Erwägung  pathologisch-anatomischer  Tatsachen. 

Bekanntlich  entwickeln  sich  in  der  Uvea  mit  Vorliebe  die 
Melano- Sarkome,  jene  Geschwulste,  die  nach  ihrer  histologischen 
Beschaffenheit  sowohl,  wie  auch  nach  der  Art  ihrer  Metastasierung 
■entschieden  zu  den  Bindegewebsgeschwulsten  gerechnet  werden 
müssen.  Wenn  nun  die  Pigmentzellen  der  Uvea  Muskelzellen 
sind,  woher  sollen  dann,  so  könnte  man  fragen,  die  pigmentierten 
Sarkomzftllen  stammen? 

Dagegen  ist  zu  sagen,  dass  ja  ausser  dem  pigmentierten 
Muskelzellnetz  noch  genug  pigmentierte  Bindegewebszellen  in  der 
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Uvea  zerstreut  vorkommen;  zweitens  aber  würde  selbst  die  An- 
nahme einer  gemeinsamen  Abstammung  der  Pigmentmuskelzellen 
und  der  Melanosarkomzellen  gar  nichts  gegen  die  Muskelnatur  der 
ersteren  beweisen.  Ich  brauche  nur  daran  zu  erinnern,  bis  zu 
welchem  Grade  von  Jugendlichkeit,  d.  h.  von  embryonaler  In- 
diflferenz,  die  Urzellen  einer  solchen  Geschwulst  zuruckreicheo^ 
ehe  sie  ihre  unheimliche  Vermehrung  und  ihre  Ausgestaltung  zu 
spindelförmigen  Pigmentzellen  ins  Werk  setzen.  Untersucht  man 
nämlich  die  Kandpartien  einer  solchen  Geschwulst,  wo  diese 
am  jüngsten  und  in  energischster  Wucherung  begriffen  ist,  so 
findet  man  hier  ganze  kompakte  Nester  indifferenter,  pigmentloser 
Zellen  vom  Aussehen  embryonaler  Mesodermzellen,  ohne  Inter- 
cellularsubstanz;  dass  diese  Zellen  die  Jugendformen  der  pig- 
mentierten, spindeligen  Sarkomzellen  sind,  beweisen  die  zwischen 
beiden  liegenden  Ubergangsformen,  die  nach  dem  Zentrum  zu 
allmählich  mehr  und  mehr  den  Charakter  fertiger,  pigmentierter 
Spindelzellen  annehmen. 

Die  Ergebnisse  meiner  Beobachtungen  sind  demnach  kurz 
folgende : 

1.  Das  mehr  oder  weniger  pigmentierte  Zellnetz  des  Stromas 
der  Uvea  ist  ein  Muskelnetz. 

2.  Die  Stroma-Muskelzelle*  ist  relativ  hoch  organisiert  und 
muss  einen  hohen  Grad  von  Kontraktilität  besitzen. 

3.  Da  das  Netz  in  der  Umgebung  der  Gefasse  am  dichtesten 
ist,  durfte  es  vorwiegend  vasomotorischen  Zwecken  dienen,  was 
für  die  Iris  um  so  gewisser  erscheint,  als  hier  nach  allgemeiner 
Angabe  der  Autoren  eine  eigene  Muscularis  der  Gefässwand  fehlt» 

Bezüglich  aller  weiteren  Schlussfolgerungen  aus  meinen  Be- 
funden, speziell  in  der  Frage  der  Pupillenerweiterung  und  des 
intraokularen  Druckes,  behalte  ich  mir  noch  Untersuchungen  vor. 

Zum  Schluss  erlaube  ich  mir,  meinem  hochgeehrten  Lehrer 
und  Chef,  Herrn  Geheimrat  v.  Michel,  meinen  ehrerbietigen 
Dank  auszudrücken  für  das  liebenswürdige  Interesse  und  für  die 
freundliche  Unterstützung  meiner  Untersuchungen. 
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II. 

Ao8  der  Universitäts-AugeDklinik  zu  Leipzig. 

Über  die  Genese  einseitiger  Vertikalbewegungen  der 

Augen. 

Von 

Dr.  A.  BIELSCHOWSKY, 

PrlvatdoMnt  und  Aaeistent  der  Klinik. 

Die  beiden  Augen  stellen  in  sensorischer  wie  in  motorischer 
Hinsicht  die  Hälften  eines  Organs,  des  Doppelauges  (Hering) 
dar.  Wie  die  Erregung  zweier  korrespondierender  Netzhaut- 
stellen unter  normalen  Verhältnissen  eine  einfache  Empfindung 
bewirkt,  so  gehen  motorische  Impulse  stets  beiden  Augen  zu, 
wodurch  immer  sie  hervorgerufen  sein  mögen.  Es  gibt  bisher 
kein  einziges,  wirklich  eindeutiges  Beispiel  willkürlicher  Inner- 
vation des  Einzelauges  oder  ungleichmässiger  Innervation 
beider  Augen.  Denn  die  gewöhnlichen  einseitigen  bezw. 
«ingleichmässigen  Augenbewegungen  sind,  wie  Hering^) 
gezeigt  hat,  sehr  wohl  mit  dem  Gesetz  von  der  stets  gleich- 
massigen  Innervation  beider  Augen  zu  vereinbaren.  Wenn 
man  in  eine  der  beiden  parallel  gestellten  Gesichtslinien,  z.  B. 
in  die  rechte  ein  nahes  Objekt  bringt  und  diesem  seine  Auf- 
merksamkeit zuwendet,  so  erfolgt  eine  ausgiebige  Adduktions- 
^Konvergenz-)Bewegung  des  linken  Auges,  während  am  rechten 
höchstens  ein  unbedeutendes  Zucken  zu  bemerken  ist.  Trotzdem 
:stehen  beide  Augen  unter  der  gleichen  motorischen  Innervation, 
die  aus  einem  Konvergenz-  und  Rechts  Wendungsimpulse  hervor- 
gegangen ist;  das  linke  Auge  hatte  durch  beide  Impulse  einen 
Antrieb  in  der  gleichen  Richtung  (nach  rechts)  erhalten, 
während  sie  am  rechten  Auge  einander  derart  entgegen- 
wirkten, dass  die  Blicklinie  nicht  aus  ihrer  Lage  kommen  konnte. 

Wer  einige  Übung  im  Aafbrtngen  und  Nachlassen  der  Konvergenz- 
innervation    hat,    kann,    wie    schon  Schwarz')    anlässlich    der  Besprechung 


')  Die  Lehre  vom  binokularen  Sehen.    Leipzig,  W.  Engelmann.     1868. 

')  Über  willicürliche  einseitige  Augenbewegungen.     Gentralbl.  f.  prakt. 
Augenboilk.     April.     1897. 
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des  von  KönigshöTeri)  demonstrierten  Falles  ausgeführt  hat,  mit  Leichtigkeit 
streng  einseitige  Angenbewegungen  in  horizontaler  Richtung  zur  Demon- 
stration bringen.  Ein  gutes  Beispiel  für  einseitige  Bewegungen  bei 
gleichm&ssig  er  Innervation  der  Augen- lieferte  jener  Patient  Königs- 
höfers.  Das  linke  Auge  stand  periodisch  in  Divergenz,  konnte  aber,, 
ohne  dass  dabei  das  rechte  Auge  seine  Lage  änderte,  nach  Belieben  in 
die  Prim&r-  und  die  Adduktionsstel  lung  gebracht  werden.  Dass  das 
rechte  Auge  seinen  Anteil  an  der  die  jeweilige  Lage  der  linken  Blick- 
linie bestimmenden  Innervation  erhielt,  ging  schon  aus  der  Erhöhung 
seiner  Refraktion  —  von  Hjperopie  1  D  auf  liijopie  5D  —  hervor,  di« 
beim  Übergang  des  linken  Auges  aus  der  Schiel-  in  die  Primär- 
stellung regelmässig  eintrat  und  erkennen  Hess,  dass  beide  Augen 
unter  einer  Kon  vergenzinnervation  standen,  die  von  der  ihr 
assoziierten  Anspannung  der  Akkommodation  begleitet  wurde.  Wollte  man 
in  einem  derartigen  Fall  einen  unmittelbaren  Nachweis  dafür,  dass  sich  die 
Innervation  des  scheinbar  stillstehenden  Auges  während  der  Bewegungen 
des  anderen  gleichfalls  ändert,  so  brauchte  man  nur  mittels  eines  in 
ersterem  erzeugten  Nachbilds  die  Netzhautlage  (Orientierung)  des- 
fixierenden  bei  Schiel-  und  Primärstellung  des  anderen  Anges 
zu  kontrollieren,  mit  Rücksicht  auf  die  von  Hering  (1.  c)  ermittelte  Tat- 
sache, dass  bei  Einstellung  eines  in  die  Ferne  blickenden  Auges  auf  ein  in 
gleicher  Richtung  gelegenes  nahes  Objekt  eine  kleine  Rollung  des 
Auges  um  die  Gcsichtslinie  als  Axe  erfolgt. 

Schwieriger  als  die  horizontalen  sind  die  in  vertikaler 
Richtung  erfolgenden  einseitigen  Augenbewegungen  zu  deuten, 
deswegen  nämlich,  weil  nur  die  gleichsinnigen,  nicht  aber 
auch  die  —  der  Konvergenz  entsprechenden  —  gegen- 
sinnigen Vertikalbewegungen  dem  Willen  unterstellt 
sind.  Isolierte  Hebung  oder  Senkung  eines  Auges,  wie  sie  bei 
Individuen  mit  binokularem  Sehakt  mit  Hülfe  vertikalablenkender 
Prismen  oder  mittels  haploskopischer  Vorrichtungen  erzielt 
werden  können,  glaubte  man  auf  einseitige  Innervationen 
zurückführen  zu  müssen  [Simon ^)].  Dieser  Ansicht  stehen  aber 
folgende  Tatsachen'*)  entgegen:  Hat  man  am  Schluss  einer 
längeren  Reihe  von  Versuchen  (nach  einer  der  genannten 
Methoden)  das  Hebungsmaximum  am  linken  Auge  erreicht, 
so  kann  man,  nachdem  die  Augen  wieder  in  die  Ausgangs- 
stellung zurückgekehrt  sind,  im  unmittelbar  anschliessenden 
Versuche  wohl   zu  einem    gleichgrossen  Senkungsmaximum 


*)  Ein  Fall  von  willkürlicher  Beweglichkeit  des  linken  Auges  in 
horizontaler  Richtung  bei  Primürstellung  des  rechten  Auges.  Bericht  über 
die  25.  Vers.  d.  ophthalm.  Ges.     Heidelberg.     1896.     S.  318. 

•)  Simon,  Znr  Lehre  von  der  Entstehung  der  koordin.  Augen- 
bewegungen. Zeitschr.  f.  Psvchol.  u.  Physiol.  d.  Sinnesorg.  1896.  Bd.  12. 
S.  102. 

•)  F.  B.  Hofmann  und  A.  Bielschowsky,  Über  die  der  Willkür 
entzogenen  Fnsionsbewegungen  der  Augen.  Arch.  f.  d.  ges.  PhysioK 
Bd.  80.     1900. 
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am  rechten  Auge  gelangeD,  aber  die  Hebung  des  rechten 
ist  ebenso  wie  die  Senkung  des  linken  Auges  für  einige  Zeit 
fast  unmöglich.  Femer  ist  es  nach  Erreichung  des  Maximum 
von  einseitiger  Hebung  unmöglich,  die  Yertikaldirergenz  durch 
eine  Senkung  des  anderen  Auges  noch  zu  vergrössern, 
während,  wenn  das  Hebungsmaximum  noch  nicht  erreicht  ist, 
die  Grösse  des  Winkels,  um  welchen  das  andere  Auge  gesenkt 
werden  kann,  dem  am  Hebungsmaximum  fehlenden  Be- 
trage gleichkommt.  Hieraus  folgt,  dass  bei  derartigen  Ver- 
suchen die  einseitige  Yertikalbewegung  auf  entsprechend' 
abgeänderter  Innervation  der  motorischen  Apparate  beider 
Augen  beruht.  Ob  es  sich  hierbei  um  eine  vorübergehende 
Lösung  einer  motorischen  Assoziation,  also  um  das  Aufbringen 
eines  Innervationsunterschiedes  bezuglich  der  beiderseitigen 
Vertikalmotoren  des  Doppelauges  handelt  (Hering),  oder  ob 
man  ausser  den  die  willkürlichen  Augenbewegungen  be- 
herrschenden Synergien  noch  zwei  andere  —  eine  zwischen 
den  Hebern  des  linken  und  den  Senkern  des  rechten,  die  andere 
zwischen  den  Hebern  des  rechten  und  den  Senkern  des  linken 
Auges  —  anzunehmen  hat  [Red  dingius^)],  denen  die  ent- 
sprechenden gegensinnigen  Vertikalbewegungen  unterstellt  sind, 
muss  vorläufig  dahingestellt  bleiben.  So  viel  aber  ist  sicher, 
dass  die  letztgenannten  Bewegungen  bei  normaler  Gleich- 
gewichtslage (auf  experimentellem  Wege)  förmlich  erzwungen 
werden  müssen;  der  Wille  vermag  sie  ebensowenig  ein- 
zuleiten, als  zu  beschleunigen  oder  aufzuhalten,  auch 
sind  sie  bei  noch  so  lange  fortgesetzten  Übungen  nie  so  zu 
„erlernen",  dass  sie  ohne  Hülfsmittel  ausführbar  wären.  Wegen 
ihrer  Unabhängigkeit  von  der  Willkür  haben  die  gegen- 
sinnigen Vertikal bewegungen,  wie  alle  sogenannten  ungewöhn- 
lichen Fusionsbewegungen,  eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit 
Reflexbewegungen,  von  denen  sie  sich  aber  dadurch  unter- 
scheiden, dass  ihr  Zustandekommen  an  die  Mithülfe  der  Auf- 
merksamkeit gebunden  ist. 

Im  Experiment  wird  die  Vertikaldivergenz  der  Augen  da- 
durch erzielt,  dass  zunächst  auf  korrespondierenden  (Deck-) 
Stellen  gelegene  Netzhautbilder  in  vertikaler  Richtung  gegen 
einander  verschoben,  also  auf  längsdis parate  Stellen  gebracht 
werden.     Analoge  Verhältnisse    liegen    in    Fällen    mit    latenten 


1)  KeddiDgius,  Das  sensumotorische  Sebwerkzeag.   Leipzig,  W.  Engol- 
juaDD.     1898. 
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bezw.  periodisch  manifesten  Störungen  im  vertikalen 
Gleichgewicht  der  Augen  vor,  wenn  also  bei  Ruhelage  der 
Augen  die  Blicklinien  verschieden  hoch  gerichtet  sind.  Treten  in 
solchen  Fällen  die  beiderseitigen  Netzhautbilder  mit  annähernd 
gleichem  Gewicht  ins  Bewusstsein,  so  wird  durch  das  Fnsions- 
bestreben  diejenige  motorische  Innervation  gleichsam  auto- 
matisch ausgelost,  welche  die  differente  Höhenlage  der  Augen 
mittels  einer  gegensinnigen  (eventl.  einseitigen)  Vertikal- 
beweguDg  beseitigt  und  so  die  bezgl.  Bilder  auf  Deckstellen  ge- 
'  langen  lässt.  Da  jedoch  einseitige  Vertikalbewegungen  von  ganz 
verschiedenartigem  Charakter  vorkommen  und  dieser  aus  dem 
Symptomenbild  nicht  immer  auf  den  ersten  Blick  zu  erkennen 
ist,  sei  es  mir  erlaubt,  an  zwei  Beispielen,  die  als  Vertreter  von 
Hauptgruppen  unter  den  vertikalen  Strabismen  anzusehen  sind, 
die  wesentlichsten  Typen  der  einseitigen  Yertikalbewegungen 
eingehender  zu  besprechen. 

Die  üntersachuDg  des  ersten  Falles  warde  mir  durch  die  Freandlich- 
keit  des  Herrn  Kollegen  Wein  hold  in  Planen  ermöglicht,  dem  ich  hierfür 
auch  an  dieser  Stelle  nochmals  danken  möchte'). 

I. 

Der  2djfthrige  Herr  P.,  dessen  Angen  bei  emmetrop.  Refraktion  (aber-) 
normale  und  gleiche  Sehschärfe  besitzen,  kann,  wie  er  angibt,  seit  seiner 
Kindheit  mit  dem  linken  Auge  willkürlich  nach  oben  schielen. 
Aas  dem  Untersuchungsbefund  seien  nur  die  uns  hier  besonders  interessieren- 
den Daten  hervorgehoben. 

1.  Gegenstände,  die  innerhalb  des  mittleren  Blickfeldbezirks  gelegen 
sind,  vermag  Herr  P.  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  nach  Belieben  ab- 
wechselnd binokular  und  unoknlar  —  mit  dem  rechten  Auge  —  zu  fiizeren; 
letzterenfalls  geht  das  linke  Auge  um  einen  beträchtlichen  Winkel  grade 
nach  oben.  Nur  bei  starker  Rechtswendung  der  Augen  —  sobald 
nämlich  das  nach  rechts  bewegte  Fixationsobjekt  durch  den  Nasenrücken 
dem  linken  Auge  entzogen  wird  —  weicht  letzteres  nach  oben  ab,  ohne 
dass  Herr  P.  die  BUcklinien  wieder  in  gleiche  Höhe  zu  bringen  vermag. 
Andererseits  ist  es  ihm  bei  starker  Linkswendnng  der  Augen  nicht 
möglich,  das  linke  Auge  in  die  Schielstellung  gehen  zu  lassen. 

2.  Verdeckt  man  das  linke  Auge,  während  das  rechte  in  Primär- 
stellung fixiert,  so  steigt  jenes  langsam  nach  oben,  und  zwar  —  wie  die 
Messung  an  der  M ad dox -Tafel  ergibt  —  um  einen  Winkel  von  12<>.  Der 
Winkel  wächst  bis  zu  20^,  wenn  der  Blick  nach  rechts  wendet,  ver- 
ringert sich  auf  2^30'  bei  Linkswendung.  Bei  Hebung  sowohl  als  bei 
Senkung  wird  die  Ablenkung  etwas  kleiner,  als  sie  bei  horizontaler  Blick- 
lage gefunden  war. 

1)  Herr  Kollege  Wein  hold  hat  über  diesen  Fall  bereits  im  August 
vorigen  Jahres  berichtet  („Ein  bemerkenswerter  Fall  von  willkürlicher 
Dissoziierung  der  Augen bewegungen**,  Klin.  Monatsbl.  f.  Angenheilk.  Bd.  XLI). 
Der  hier  im  Auszug  wiedergegebene  Befund  wurde  im  Oktober  1908  von  mir 
gemeinsam  mit  Herrn  KoU.  W.  erhoben. 
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3.  Fixiert  das  linke  Auge,  während  das  rechte  verdeckt  ist,  so 
ist  dieses  bei  den  Terschiedenen  Blickrichtungen  um  annähernd  denselben 
Winkel  nach  unten  abgelenkt,  wie  vorher  das  linke  nach  oben. 

4.  Die  Doppelbilder,  die  Herr  P.  von  einem  horizontalen 
Streifen  sieht,  konvergieren  deutlich  nach  links  unten  einem  Winkel, 
der  um  so  grösser  wird,  je  weiter  nach  links  der  Blick  gerichtet  ist;  bei 
Rechtswendnng  des  Blicks  werden  die  Doppelbilder  parallel. 

5.  Herr  P.  hält  den  Kopf  für  gewöhnlich  leicht  gegen  die 
rechte  Schulter  geneigt.  Bei  Neigung  auf  die  andere  Seite  geht  das 
linke,  zuvor  richtig  eingestellte  Auge,  ohne  dass  er  es  zu  hindern 
vermag,  um  einen  Winkel  von  18<> — 20<'  nach  oben.  Ist  der  Kopf  stark 
nach  rechts  geneigt,  so  ist  nicht  nur  mühelose  binokulare  Fixation 
möglich,  sondern  auch  bei  Ausschluss  eines  Auges  vom  Sehakt  tritt  nur  eine 
sehr  geringe  Yertikaldivergenz  (von  wenig  über  2®)  auf. 

6.  Die  Doppelbilder  zeigen  fast  ausschliesslich  Höhenabstand,  nur  bei 
Hebung  des  Blicks  rücken  sie  in  (gekreuzter)  seitlicher  Richtung  bis  zu  4^ 
auseinander. 

Die  bei  Herrn  P.  bestehende  Störung  erscheint  als  eine 
Übergangsform  zwischen  paralytischem  und  gewöhn- 
lichem Schielen.  Wir  sahen,  dass  die  latente  Ablenkung  des 
linken  Auges  bei  Linkswendung  des  Blicks  bis  auf  einen  kleinen 
Rest  verschwand,  bei  Rechtswendung  dagegen  manifest  wurde 
und  den  maximalen  Betrag  von  20^  erreichte;  dass  dagegen  der, 
eine  Divergenz  der  (oberen  Enden  der)  Yertikalmeridiane  an- 
zeigende Schrägstand  der  Doppelbilder  bei  Linskwendung  maximal 
war,  bei  Rechts wendung  verschwand.  Diese  Erscheinungen  könnten 
sowohl  durch  eine  Parese  des  M.  obliquus  sup.  sin.  als 
durch  Parese  des  M.  rect.  sup.  dext.  bedingt  sein.  Die 
Differentialdiagnose  wäre  leicht,  wenn  die  Yertikaldivergenz  bei 
Hebung  oder  Senkung  des  Blicks  zu-  bezw.  abnehme.  Es  ist 
aber  charakteristisch  für  die  durch  unseren  Fall  vertretene 
Gruppe  der  vertikalen  Strabismen,  dass  die  Yertikaldivergenz 
in  ihrer  Gröf^se  durch  Hebung  und  Senkung  des  Blicks 
nicht  wesentlich  beeinflusst  wird,  weshalb  wir  denn  auch 
diese  Fälle  den  Strabismen  zurechnen«  Indessen  gelingt  es  in 
manchen  Fällen  die  —  relative  oder  absolute  —  Minderwertig- 
keit (Insuffizienz)  eines  einzelnen  Muskels  als  Ursache  der 
Gleichgewichtsstörung  zu  ermitteln.  Dazu  verhilft  die  Fest- 
stellung des  Einflusses,  den  die  Seitwärtsneigung  des 
Kopfes  auf  die  Yertikaldivergenz  der  Augen  besitzt. 

Bekanntlich  hat  A.  Nagel ^)  gezeigt,  dass  den  Augen  bei  Neigung 
des  Kopfes  nach  einer  Seite  eine  Innervation  zugeht,  durch  welche  sie 
zu    einer    gleichsinnigen    (parallelen)    Rollang    nach    der    andern 


^)  A.  Nagel,  Über  das  Vorkommen  von  wahren  Rollungen  der  Augen 
um  die  Gesichtslinie,  (v.  Graofes  Arch.  f.  Ophthalm.  Bd.  XVII.  2. 
S.  243.     1871.) 
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Seite  —  um  die  Gesichtslinien  als  Axen  —  veranlasst  werden.  Im  Hin- 
blick'auf  diese  Tatsache  sprach  Nagel  die  Vermutung  aus,  dass  sich  die 
Kopfneigung  bei  Lähmungen  von  Yertikalmotoren  der  A.ugen  zu 
diagnostischen  Zwecken  eignen  könnte,  eine  Vermutung,  die  sich  an 
einer  Reihe  klinischer  Beobachtungen  bestätigen  Hess').  Da  die  an  der 
Ausführung  der  Kollung  beteiligten  Muskeln  (an  einem  Auge  die  oberen, 
am  andern  die  unteren),  abgesehen  von  der  gleich  wirkenden,  rollenden 
Komponente,  Antagonisten  sind,  so  hat  ihre  gleichzeitige  Innervation  bei 
funktioneller  Gleichwertigkeit  der  einzelnen  keinen  Einfluss  auf 
die  Lage  der  Gesichtslinien.  Ist  aber  einer  jener  Muskel,  z.B.  der  M. 
obl.  sup.  sin.  paretisch,  so  heben  sich  bei  Linksneigung  des  Kopfe&i 
wobei  am  linken  Auge  die  beiden  oberen  Muskeln  zur  „Rechtsrollung'' 
innerviert  werden,  die  antagonistisch  wirkenden  Komponenten  nicht  mehr 
gegenseitig  auf,  sondern  der  überwiegende  M.  rect.  sup.  bewirkt  eine  (bezw. 
vergrössert  die  schon  bei  aufrechter  Kopfhaltung  vorhandene)  Abweichung 
der  linken  Gesichtslinie  (vorwiegend)  nach  oben,  ohne  dass  sich 
während  des  Versuchs  die  Lage  des  Fixationsobjektes  zu  den  Augen  geändert 
hat.  Bei  Rechtsneigung  des  Kopfes  hingegen  würden  am  linken  Auge 
nur  die  normalen  und  gleichwertigen  unteren  Muskeln  innerviert.  Die 
Ablenkung  wurde  dementsprechend  gering  oder  ganz  verschwunden  sein. 

Bei  Herrn  P.  war  der  Einfluss  der  Kopfneigung  auf  die 
Vertikaldivergenz  sehr  ausgeprägt:  bei  Linksneigung  des 
Kopfes  war  ihm  binokulare  Fixation  unmögliclf,  die  Verti- 
kaldivergenz erreichte  ihren  grössten  Umfang;  bei  Rechts- 
neigung bestand  nur  ein  kleiner  Rest  der  Ablenkung  latent 
fort,  daher  auch  die  habituelle  Neigung  des  Kopfes  gegen 
die  rechte  Schulter.  Von  den  beiden  Muskeln,  deren  „In- 
suffizienz" (besser  „relative  Minderwertigkeit",  weil  wir  die 
Grundlage  des  Missverhältnisses  zwischen  den  betreffenden  Muskeln 
und  ihrer  Antagonisten  nicht  kennen)  als  Ursache  der  oben 
skizzierten  Gleichgewichtsstörung  in  Frage  kam,  ist  der  eine 
(Obl.  sup.  sin.)  ein  „Rechtsroller",  der  andere  (Rect.  sup.  dext.) 
ein  „Linksroller*'.  Da  bei  Linksneigung  des  Kopfes,  mit 
welcher  eine  Innervation  der  „Rechtsroller"  der  Augen  ver- 
knüpft ist,  die  maximale  Ablenkung  des  linken  Auges  eintritt, 
muss  der  Obliquus  sup.  sin.  derjenige  Muskel  sein,  der  seinem 
Partner  bei  der  Rollung  (Rect.  sup.  sin.)   nicht  gewachsen  ist. 

Eine  erschöpfende  Analyse  der  in  unserem  Falle  vorliegenden 
Motilitätsstörung  würde  mich  vom  Thema  dieser  Abhandlung  zu 
weit  abschweifen  lassen;  ich  werde  an  anderer  Stelle  darauf  zu- 
rückkommen. Hier  wollen  wir  nur  noch  einen  Blick  auf  die 
Grundlagen  der  einseitigen  Vertikalbewegungen  des  linken  Auges, 


^)  F.  B  üofmann  und  A.  Bielschowsky,  Die  Verwertung  der 
Kopfneigung  zur  Diagnostik  von  Augenmuskellähmungen  aus  der  Heber- 
uüd  Senkergruppe,   (v.  Graefes  Arch.  f.  Ophthalm.   Bd.  LT.    1.    174.    1900.) 
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die  dem  Anscheine  nach  ivillkurlich  auszuführen  waren,  werfen. 
Dass  es  sich  dabei  nicht  am  isolierte  Innervationen  der 
Yertikalmotoren  des  linken  Auges  gehandelt  hat,  bedarf 
angesichts  des  oben  im  Aaszuge  wiedergegebenen  Befundes  keines 
eingehenden  Kommentars.  Einerseits  nämlich  kam  die  Bewegung^ 
die  das  abgelenkte  linke  Auge  zur  Einstellung  auf  das  vom 
rechten  Auge  fixierte  Objekt  brachte,  nur  zustande,  wenn  letzteres 
in  beiden  Augen  zur  Abbildung  gelangte  (niemals,  wenn  ein 
Auge  vom  Sehakt  ausgeschlossen  oder  das  Objekt  in  der 
äussersten  Peripherie  der  rechten  Blickfeldhälfte  gelegen  war), 
und  die  Ablenkung  ein  gewisses  Mass  nicht  überschritt  (also 
nicht  bei  Linksneigung  des  Kopfes,  wobei  die  Yei*tikal- 
divergenz  den  höchsten  Betrag  erreichte).  Andererseits  vermochte 
Herr  P.  weder  bei  Linkswendung  des  Blicks  noch  bei 
Rechtsneigung  des  Kopfes  nach  oben  zu  schielen.  Diese 
Tatsachen  lassen  nur  eine  Deutung  zu:  dem  ganzen  Erscheinungs- 
komplex liegt  eine  Störung  im  vertikalen  Gleichgewicht 
der  Augen  zugrunde,  die  je  nach  der  Blickrichtung  und  Kopf- 
haltung verschieden  gross  ist.  Der  Fusionszwang  gleicht  die 
differente  Lage  beider  Augen  innerhalb  gewisser  Grenzen  aus. 
Diese  Grenzen  sind  hier  sehr  viel  weiter  als  die,  welche  man  bei 
normaler  Gleichgewichtslage  auf  künstlichem  (experimentellem) 
Wege  eiTeicht,  weil  die  Störung  offenbar  seit  frühester  Kindheit 
besteht  und  die  Einübung  der  korrigierenden  Innervation  auch 
dadurch  erleichtert  ist,  dass  der  Winkel  der  Ablenkung  durch 
kleine  Änderungen  der  Blickrichtung  und  Kopfhaltung  aufs  feinste 
abgestuft  werden  kann. 

Wenn  Herr  P.  nun  auch  die  unter  dem  Einflüsse  der 
längsd  isparaten  Abbildung  der  Aussendinge  auf  den  Netz- 
häuten entstehende  Innervation  zur  Vertikaldivergenz 
streng  genommen  ebensowenig  beherrscht  wie  ein  Individuum  mit 
normaler  Gleichgewichtslage,  so  kann  man  doch  insofern  von 
einer  willkürlichen  isolierten  Yertikalbewegung  des  linken 
Auges  sprechen,  als  Herr  P.  jene  Ausgl  eichsinn  er  vation 
nach  Belieben  zu  unterbrechen  vermag,  indem  er  die 
Augen  gleichsam  sich  selbst,  d.  h.  den  ihre  Ruhelage  bestimmen- 
den mechanischen  Faktoren   überlässt. 

WoDo  man  im  fixpcrimeot  eine  Yertikaldivergenx  der  BlicklinieD 
herbeiTahrt  und  während  des  Versuchs  seine  Aufmerksamkeit  einmal  von 
den  Fixationsobjekten  abschweifen  lässt,  so  streben  die  Augen  sofort  der 
AasgangsUge  zu,  und  die  Vertikaldivergenz  verschwindet  bis  auf  einen 
kleinen  Rest;  ein  Vorgang,  der  dem  zuletzt  besprochenen  ganz  analog  ist. 
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II. 

Ein  ISj&hriges  Mädchen  hat  beiderseits  eine  Hyperopie  von  7  D.,  rechts 
mit  -|-  6,0  D.  eine  Sehschärfe  von  '/e,  links  mit  demselben  Glase  '/s.  Ohoe 
Korrektion  besteht  periodisch  ein  Strab.  conv.  et  surs.  verg.  oc.  sin.; 
anter  der  Korrektion  yerschwindet  die  horizontale  Komponente  der 
Schielablenkang  gänzlich,  die  vertikale  bleibt  latent  bestehen;  in  der 
ersteren  kam  also  lediglich  die  physiologische  Verknüpfung  zwischen 
Akkommodation  und  Konvergenz  zum  Ausdruck,  sie  ist  an  der  hier  näher 
zu  erörternden  Störung  im  Gebiete  der  Vertikalmotoren  unbeteiligt. 

L  Verdeckt  man  der  Pat.,  die  —  nach  Korrektur  der  Hyperopie  — 
ein  gerade  vor  ihr  befindliches  fernes  Objekt  binokular  fixiert,  das  linke 
Auge,  so  steigt  dieses  rasch  unter  gleichzeitiger  Hebung  des  linken 
oberen  Lides  um  einen  beträchtlichen  Winkel  senkrecht  nach  oben,  bald 
aber  senkt  es  sich  wieder  um  denselben  oder  einen  —  grösseren  oder 
kleineren  —  Bruchteil  jenes  Winkels,  ohne  indessen  zur  Ruhe  zu  kommen; 
vielmehr  dauern  die  langsamen  vertikalen  «Pendelbewegungen* 
<les  linken  Auges  bei  völligem  Stillstand  des  anderen  solange  fort,  als 
ersteres  vom  Sehakt  ausgeschlossen  ist.  Die  einzelnen  Phasen  der 
Vertikalbewegung  sind  durch  ganz  kurze  (sekundenlange),  aber  ungleich- 
massige  Pausen  geschieden  und  schwanken  auch  in  ihrem  Umfange  so  er- 
heblich, dass  eine  genaue  Messung  der  Vertikaldivergenz  unmöglich  ist;  sie 
dürfte  in  mazimo  etwa  20 <>  betragen.  Wird  das  linke  Auge  wieder  frei- 
gegeben, 80  gelangen  dessen  isolierte  Bewegungen  mit  der  sofort  er- 
folgenden Einstellung  in  die  (binokulare)  Fixation  zum  Abschluss,  wobei 
regelmässig  in  demselben  Moment  eine  kleine  Raddrehung  des  rechten  Anges 
^mit  dem  oberen  Pol  nach  innen)  zu  beobachten  ist. 

Die  gleichen  isolierten  Vertikalbewegungen,  wie  sie  eben  beschrieben 
wurden,  treten  mitunter  auch  ohne  Aufhebung  des  gemeinschaftlichen  Seh- 
aktes ein,  wenn  die  Pat.  eine  Zeit  lang  auf  ein  fernes  Objekt  geblickt  hat 
und  etwas  ermüdet  ist;  sie  hören  aber  sofort  wieder  auf  —  für  kürzere  oder 
längere  Zeit  — ,  wenn  die  Aufmerksamkeit  der  Pat.  aut  einen  anderen  Gegen- 
stand gelenkt  und  die  Blickrichtung  entsprechend  geändert  wird. 

2.  Wird  statt  des  linken  das  rechte  Auge  verdeckt,  so  geht  dieses 
gleichfalls  nach  oben,  wie  beim  ersten  Versuch  das  linke  Auge;  auch 
das  rechte  obere  Lid  hebt  sich  im  nämlichen  Moment.  Jedoch  ist  die  Ab- 
weichung des  rechten  Auges  wesentlich  kleiner,  auch  bleibt  es  ziemlich 
ruhig  —  ohne  in  auffälliger  Weise  zu  „pendeln"  —  in  der  Schielstellung, 
bis  es  freigegeben  wird,  worauf  sofort  wieder  die  binokulare  Fixation  her- 
gestellt wird. 

3.  Änderungen  der  Blickrichtung  und  der  Lage  der  Blickebene  be- 
einflussen die  geschilderten  Vorgänge  nicht  derart,  dass  erhebliche  und  regel- 
mässige Differenzen  hinsichtlich  der  Art  und  Grösse  der  Vertikalbewegungen 
zu  konstatieren  wären. 

4.  Das  jeweils  verdeckte  Auge  macht  die  durch  Lageänderungen  des 
Fixationsobjektes  hervorgerulenen,  wie  überhaupt  jede  willkürliche  Be- 
wegung des  andern  Auges  im  gleichen  Sinne  mit.  Hierdurch  werden 
die  isolierten  Pendelbewegungen  des  linken  Auges  zwar  momentan  unter- 
brochen, setzen  aber  unmittelbar  nach  Abschluss  der  willkürlichen  Bewegung 
wieder  ein. 

5.  Schiebt  man  deu  das  linke  Auge  deckenden  Schirm  in  dem  Moment, 
in  welchem  jenes  nach  oben  gerichtet  ist,  plötzlich  vor  das  fixierende  rechte 
Ange,  so  macht  dieses  synchron  mit  der  Einstellungsbewegnng  des 
linken  Auges  eine  an  Umfang  wesentlich  kleinere  Abwärtsbewegung, 
au  die  sich  unmittelbar  eine  (einseitige)  Hebung  bis  über  die  Horizontal- 
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ebene  ansehliesst.     Analoges  geschieht  bei  Anstellung  des  Versuches  in  um- 
gekehrter Richtung. 

Dieser  Fall  verkörpeii;  einen  von  dem  zuerst  skizzierten 
fundamental  verschiedenen  Typus.  Er  gehört  zur  Kategorie  der 
von  Stevens^)  als  „Anatropia",  von  Duane*)  und  Savage*) 
als  alternierende  bezw.  doppelte  Hyperphorie  bezeichneten 
Störungen,  deren  Sonderstellung  darin  zu  Tage  tritt,  dass  bei 
Einstellung  der  nach  oben  abgewichenen  Blicklinie  in  die 
Horizontalebene  das  andere  Auge  nicht,  wie  es  das  Assoziations- 
gesetz verlangt,  nach  unten,  sondern  nach  oben,  also  nach 
derjenigen  Richtung  abweicht,  aus  welcher  das  zuerst  schielende 
Auge  herkommt.  Schweigger ^)  bemerkt  im  Anschluss  an  die 
Erwähnung  eines  ähnlichen  Falles:  „Da  die  beiderseitige  Ablenkung 
nach  oben  mit  dem  Innervationsgesetz  ganz  unvereinbar  ist,  kann 
man  nur  annehmen,  dass  hier  elastische  Kräfte  wirksam  sind, 
welche  stärker  sind,  als  die  Innervation^.  Das  genügt  aber  zu 
einer  Erklärung  der  in  Kede  stehenden  Anomalie  ebensowenig, 
wie  die  von  Stevens,  Sa  vage  u.  A.  vertretene  Anschauung, 
dass  in  solchen  Fällen  an  beiden  Augen  die  Heber  das 
Übergewicht  über  die  Senker  haben.  Denn  wodurch  immer 
dieses  Übergewicht  bedingt  sein  mag,  bedarf  es  doch  nur  einer 
willkürlich  verstärkten  Innervation  der  Senker,  um  die 
in  der  Ruhelage  nach  oben  gerichteten  Blicklinien  geradeaus  und 
nach  abwärts  zu  wenden.  Jeder,  eine  Änderung  der  Blickrichtung 
bezweckende  Willensimpuls  beeinflusst  aber  bei  den  Fällen  mit 
alternierender  Hyperphorie  ganz  ebenso,  wie  bei  denen  mit  un- 
gestörter Motilität  der  Augen  stets  den  motorischen  Apparat 
beider  Augen,  auch  wenn  ein  Auge  vom  Sehakt  ausgeschlossen 
ist  (s.  den  Status  unter  4).  Wären  in  der  Ruhelage  auf  Grund  eines 
an  beiden  Augen  gleich  grossen  Missverhältnisses  zwischen  Hebern 
und  Senkern  beide  Blicklinien  um  den  gleichen  Winkel  über  die 
Horizontalebene  erhoben,  so  könnte  daraus  allein  niemals 
eine  differente  Höhenlage  (Vertikaldivergenz)  der  Blick- 
linien entstehen,  weil  ja  die  zur  Einstellung  auf  ein  in  primärer 
Blickrichtung  gelegenes  Objekt  erforderliche  Innervation  der 
Senker  unter  allen  Umständen  beiden  Augen  zufliesst  und  beider 
Lage   um   denselben   Winkel   und   in    demselben    Sinne  verändert. 

'}  Stevens,   Der  Strab.  vert.  altern,  etc.  (Ann.  d'ocul.    OXIII.   1895). 

')  Duane,  Motor  anomalies  of  the  eye  (Ann.  of  ophthalm.  und  otoL 
Okt.  1896). 

•)  Sa  vage,  Ophthalmie  myology  (Nasbville,  Tenn.  1902). 

*)  Schweigger,  Die  Erfolge  der  Schieloparatiun  (Arch.  f.  Augenheilk. 
29.  Bd.  1894  S.  207). 
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Nimmt  man  aber  mit  Rücksicht  auf  die  (zeitweilig  oder  ständig) 
diiferente  Höhenlage  der  Blicklinien  an,  dass  das  Übergewicht 
der  Heber  an  einem,  z.  B.  an  dem  linken  Auge  hochgradiger 
als  am  rechten  ist,  so  wurde  die  zur  Einstellung  der  höher 
stehenden  linken  Blicklinie  in  die  Primärstellung  erforderliche 
Senkungs-Innervation  die  geringere  Ablenkung  des  rechten 
Auges  gleichsam  überkompensieren,  so  dass  die  rechte  Blick- 
linie unter  die  Horizontalebene  zu  liegen  käme,  ein  Verhalten, 
wie  es  bei  einer  beiderseitigen,  aber  ungleichmässigen  Parese 
der  Senker  zweifelsohne  zu  konstatieren  wäre.  Die  alter- 
nierende Hyperphorie  muss  auf  ganz  anderen  Ursachen 
beruhen,  als  die  übrigen  Gleichgewichtsstörungen  der  Augen. 
Die  Verschiedenheit  tritt  nicht  bloss  in  dem  schon  angedeuteten 
Hauptpunkte  zu  Tage,  sondern  auch  beim  Vergleich  der  einzelnen 
Züge  des  Symptomenbildes,  das  wir  an  dem  oben  mitgeteilten 
Falle  kennen  lernten,  mit  dem  der  gewöhnlichen  latenten  Schiel- 
ablenkungen (Heterophorien).  Wird  bei  diesen  durch  Ver- 
decken eines  Auges  der  Fusionszwang  beseitigt,  so  kommt 
auch  die  durch  letzteren  unterhaltene  („Ausgleichs" -)Inner- 
vation  in  Wegfall,  welche  die  abnorme  Verteilung  der  die 
Augenstellung  bestimmenden  Kräfte  zu  korrigieren  hatte,  und  die 
Augen  streben  der  Kuhelage  zu,  wobei  nur  die  Fixationsabsicht 
insofern  modifizierend  einwirkt,  als  sie  das  „Streben  nach  der 
Ruhelage"  vorwiegend  oder  ausschliesslich  in  der  Bewegung  des 
in  Schielstellung  gehenden  Auges  hervortreten  lässt.  Diese  Be- 
wegung hat  einen  vorwiegend  passiven  Charakter  in  dem  Sinne, 
dass  der  Anstoss  dazu  durch  das  Nachlassen  einer  Innervation 
gegeben  wird.  Anders  in  unserem  Falle.  Auch  bei  diesem  tritt 
die  Vertikaldivergenz  in  der  Regel  erst  bei  Aulhebung  des  bino- 
kularen Sehakts  ein,  aber  die  Aufwärtswendung  des  verdeckten 
Auges  ist  nicht  oder  nur  zum  kleinsten  Teil  die  Folge  des 
Nachlassens  der  Ausgleichsinnervation,  sondern  der  Ausdruck 
für  eine  in  diesem  Moment  neu  einsetzende,  selbständige 
Innervation  der  bezügl.  Heber.  Dafür  spricht  zweierlei: 
erstens  die  gleichzeitige  und  isolierte  Hebung  des  oberen 
Lides  am  verdeckten  Auge,  zweitens  die  Tatsache,  dass  das 
linke  Auge  der  Pat,  wenn  es  verdeckt  wird,  keine  Ruhelage 
einnimmt,  sondern  in  den  unregelmässigen  vertikalen  „Pendel- 
bewegungen",  einen  ständigen  Wechsel  zwischenErregung 
und  Erschlaffung  seiner  Heber  erkennen  lässt. 

Es  kann  sich  hier  wohl  nur  um  isolierte,  von   einander 
unabhängige    (dissoziierte)   Innervationen  jedes  Einzel- 
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auges  handeln,  die  nicht  unter  dem  Einfluss  des  Willens, 
wohl  aber  in  unniitteibarer  oder  mittelbarer  Abhängigkeit  vom 
Sehakt  stehen,  insofern  nämlich,  als  in  dem  Moment,  in  welchem 
sich  die  Aufmerksamkeit  den  Netzhautbildern  eines  Auges  zu- 
wendet und  dieses  zur  Übernahme  der  Fixation  veranlasst, 
jene  Innervation  auf  der  betr.  Seite  eine  Hemmung  er- 
leidet. Das  zweite  Auge  bleibt  davon  unberührt,  falls  es  am 
Sehakt  nicht  teilnimmt.  Beim  Übergang  der  Fixationsabsicht 
auf  das  zweite  Auge  wird  an  diesem  die  abnorme  Erregung  des 
motorischen  Apparates  gehemmt,  dagegen  am  ersten  Auge  wieder 
wirksam,  wenn  dessen  sensorische  Funktion  der  für  schielende 
Augen  charakteristischen  Hemmung  unterliegt. 

Über  die  anatomische  und  physiologische  Grundlage  jeder 
abnormen  einseitigen  Hebungsinnervation  lassen  sich  vor  der 
Hand  nur  allgemeine  Vermutungen  aufstellen.  Wir  wissen,  dass 
ähnliche  „dissoziierte"  bezw.  einseitige  Yertikalbewegungen 
im  Schlaf  und  bei  Kindern  in  den  ersten  Lebenstagen 
vorkommen  [Uaehlmann  und  Witkowski^]»  sowie  gelegentlich  an 
tief  Narkotisierten  zu  beobachten  sind.  Endlich  durften  diese 
Formen  auch  eine  gewisse  Verwandtschaft  mit  dem  einseitigen 
Nystagmus  besitzen,  der  ja  bekanntlich  in  der  Kegel  einvertikaler 
ist.    Alle  diese  Fälle  zeigen  fibereinstimmend  folgende  Merkmale: 

1.  Für  das  Auftreten  der  einseitigen  (bezw.  „disso- 
ziierten**) Vertikalbewegungen  ist  das  —  vorübergehende 
oder  dauernde  —  Fehlen  des  binokularen  Sehakts  eine 
unerlässliche  Vorbedingung;  2.  soweit  überhaupt  will- 
kürliche Augenbewegungen  ausgeführt  werden,  sind 
diese  stets  assoziierte  Bewegungen;  3.  die  einseitigen 
Bewegungen  sind  dem  Willen  nicht  unterstellt. 

Diese  Tatsachen  weisen  darauf  hin,  dass  es  ausser  den 
(kortikalen)  Zentren  für  die  assoziierten  Augen- 
bewegungen untergeordnete,  von  einander  und  vom 
Willen  unabhängige  motorische  Zentren  für  jedes  Einzel- 
auge gibt.  Abgesehen  von  der  frühesten  Lebensperiode  werden 
beim  gewöhnlichen  Sehen  unter  normalen  Verhältnissen 
—  bei  Intaktheit  des  sensorischen  und  motorischen  Apparates  — 
die  Augen  lediglich  von  den  kortikalen  Zentren  aus 
innerviert.  Erst  wenn  der  Einfluss  der  letzteren  aus- 
geschaltet ist  (im  Schlaf,  in  den  Narkose)  oder  wenn  —  beim 


1)  RaehlmaDD    und  Witkowski,  Über  atypische  Augeobewegungen 
(Arch.  f.  Aoat.  und  Physiol.;  physiol.  Abteil.  1877). 
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einäugigen  Sehen  —  der  die  relative  Lage  der  Augen  zu  ein- 
ander regulierende  Einfluss  der  Fusionstendenz  fehlt,  können 
Erregungen  der  untergeordneten  Zentren,  welchen  Ursprungs 
sie  immer  sein  mögen,  in  Gestalt  von  dissoziierten  bezw.  ein- 
seitigen Augenbewegungen  zu  Tage  treten. 

Zum  Schlüsse    bliebe    nur  noch  die  Frage  zu   erörtern,  wie 
wir    uns    bei    den    Fällen    von    alternierender    Hyperphorie    die 
Hemmung    der    abnormen    Erregung    an    dem   jeweils    zum 
Sehen  herangezogenen  Auge  vorzustellen  haben.     Eine  positive 
Beantwortung  dieser  Frage  ist  zur  Zeit  unmöglich;  gewiss  ist  nur 
so    viel,    dass    es    keiner    willkürlichen    (Senkungs-)Inner- 
vation  bedarf,    um    die    abnorme  Erregung  der  Heber   zu  über- 
winden.    Denn  von  jener  Innervation  würde  ja  auch  das  andere 
Auge  betroffen  werden,  da  der  Wille  nur  auf  den  motorischen 
Apparat     des     Doppelauges    zu    wirken     vermag.       Das     die 
Fixation  aufgebende  Auge  könnte  also  nicht  nach  oben  abweichen, 
wenn    die    nach    oben    abgelenkte  Blicklinie    des   anderen   Auges 
nur    durch    eine     (willkürliche)    Senkungsinnervation    eingestellt, 
bezw.    in    der    horizontalen   Lage    erhalten  werden  könnte.     Nun 
sahen  wir  allerdings  bei  dem  oben  mitgeteilten  Falle  —  und  die 
Mehrzahl  der  alternierenden  Hyperphorien  verhält  sich  ebenso  — , 
dass  synchron  mit  der  Einstellungsbewegung  des  schielenden 
Auges  eine  Abwärtsbewegung  des  zuvor  fixierenden  Auges 
erfolgt.     Diese  Abwärtsbewegung    ist    aber    erheblich    kleiner  an 
Umfang,  als  jene  Einstellungsbewegung,   oft  nur  ein    eben  merk- 
liches Zucken,    dem    sich    unmittelbar    die  Bewegung  nach    oben 
(in  die  Schielstellung)  anschliesst.     Dieses  Verhalten  besagt  nichts 
weiter,    als    dass   zwar  zunächst  nach  Freigabe  des  schielenden 
und  Verdecken  des  fixierenden  Auges  ein  Senkungs-Impuls  erteilt, 
aber  unmittelbar  danach  wieder  aufgegeben  wird,  weil  durch 
die  zur  gleichen  Zeit  einsetzende  Hemmung  der  abnormen 
Heber-Innervation  das  Gleichgewicht  zwischen  Hebern    und 
Senkern    am    Schielauge  wieder    hergestellt  wird,  so  dass 
es  keiner  Senkungs-Innervation  bedarf,  um  die  betr.  Blicklinie  in 
die  Horizontalebene  gelangen  zu  lassen,  bezw.  in  dieser  zu  erhalten. 
Man  würde   sich  in    müssige  Spekulationen  verlieren,  wenn 
man    die    hier    gegebenen  Andeutungen,    zu    denen    die   Analyse 
unserer   klinischen  Befunde    geführt  hat,    im   einzelnen  ausführen 
wollte.     Es    kam  mir  nur   darauf  an,   die  wichtigsten  Typen  ein- 
seitiger Vertikalbewegungen  an  der  Hand  möglichst  unkomplizierter 
und  charakteristischer  Beispiele  einander  gegenüber  zu  stellen  und 
die    für    die  Unterscheidung    scheinbarer    und    wirklicher 
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dissoziierter  Augenbewegungen  massgebenden  Gesichtspunkte 
darzulegen.  Dass  auch  noch  andere  Faktoren,  als  die  hier  be- 
spro'chenen,  zu  ähnlichen  ungewöhnlichen  Augenbewegungen  An- 
lass  geben  können,  braucht  kaum  besonders  hervorgehoben  zu 
werden.  Es  handelt  sich  dann  aber  meist  um  sehr  yiel 
kompliziertere  Symptomenbilder,  wie  sie  öfters  yon  Schielenden 
geboten  werden,  bei  denen  die  Ablenkung  aus  einer  horizontalen 
und  vertikalen  Komponente  zusammengesetzt  ist.  Hierauf  näher 
einzugehen,  muss  einer  erschöpfenden  Darstellung  der  Motilitäts- 
störungen vorbehalten  bleiben. 


III. 

(Aa8  der  böhmiBchen  Universitäts- Augenklinik  des  Prof.  Dr.  J.  Deylin  Prag.) 

Ein  Fall  von  Parinauds  Cot^unctivitis. 

Mitgeteilt  von 

Dr.  W.  MATYS, 

klinlachem  Aniitenten. 
(Hierzu  Tafel  VI.) 

Im  Jahre  1889  beschrieb  Parinaud^)  eine  eigentümliche 
Bindehautentzündung,  weiche  anscheinend  von  Tieren  auf  Menschen 
übertragen  wird. 

Parinaud  hatte  der  erwähnten  Conjunctivitis  den 
Namen  „d'origine  animal"  beigelegt.  Doch  ist  diese  Ätio- 
logie bis  jetzt  noch  nicht  bewiesen  worden.  Gifford  be- 
zweifelt diesen  Urpsrung,  Dominique  legt  dagegen  Wert 
darauf,  dass  die  mit  der  tatsächlich  eigenartigen  Krankheit  be- 
hafteten Leute  viel  mit  Tieren  zu  tun  hatten  und  vorwiegend 
Metzger  waren.  Doch  sind  die  auf  Grund  dieser  Vermutung 
von  Morax  und  Cornil  u.  a.  ausgeführten  bakteriologischen 
Untersuchungen  bis  jetzt  negativ  geblieben.  Desgleichen  führten 
die  pathologisch-anatomischen  und  mikroskopischen  Untersuchungen, 
welche  vorwiegend  wegen  mancher  Ähnlichkeit  des  klinischen 
Bildes  mit  der  Tuberkulose  vorgenommen  wurden,  nicht  zu  dem 
gewünschten  Ziele.  Klinische  Tatsache,  darunter  an  erster  Stelle 
die  Einseitigkeit    der  Erkrankung   der  Bindehaut,  der  Ohr- 

>)  Parinaud,  Reoaeil  d^ophthalinologie  1889. 
Zelttohrift  f.  AngeDhellkande.    Bd.  XII.    Heft  4.  37 
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und  Halslymphdrusen,  sowie  das  Intaktbleiben  der  Horn- 
haut und  die  auffallend  gutartige  Kuckbildung  zu  nennen  sind, 
drängen  zu  der  Überzeugung,  dass  die  von  Gifford  „Conjunc- 
tivitis Parinaud^  benannte  Form  als  eine  selbständige,  vorher 
nicht    beschriebene  Erkrankung    der  Conjunctiva    anzusehen    ist. 

Parinaud  schilderte  schon  selbst  das  klinische  Bild  dieser 
Conjunctivitis  so  erschöpfend,  dass  wir  an  den  später  publizierten 
Fällen  nur  unbedeutende  Differenzen  vorfinden,  die  sich  wohl 
durch  verschiedene  Intensität  des  Erankheitsprozesses  erklären 
lassen.  Seit  der  Publikation  des  ersten  Falles  wurden  noch 
weitere  20  Krankheitsfälle ^)  beschrieben  und  zwar  ausschliesslich 
von  französischen  und  englischen  Autoren. 

An  der  böhmischen  Augenklinik  ist  seit  Mai  1903  ein  Fall 
dieser  Krankheit  in  ambulatorischer  Behandlung.  Derselbe 
wurde  mir  durch  den  Vorstand  der  böhmischen  Augenklinik, 
Herrn  Prof.  Dr.  Deyl,  freundlichst  überlassen,  wofür  ich  mir, 
sowie  für  die  wertvollen  Ratschläge  bei  der  Bearbeitung  des 
Falles  demselben  an  dieser  Stelle  meinen  Dank  abzustatten 
erlaube. 

J.  H.,  ein  40  Jahre  alter  Yiehhftndler,  war  laat  den  aDamnestischeD 
Daten  immer  gesund,  stammt  aus  einer  gesunden  Familie,  war  nie  äugen- 
krank  und  sah  immer  gut,  sowohl  in  die  Feroe,  als  auch  in  der  N&he.  In 
der  zweiten  Hälfte  des  Monats  April  hatte  der  Kranke  laut  seiner  Angabe 
eine  sehr  intensive  Entzündung  der  Nasen-  und  Rachen  Schleimhaut,  die 
über  eine  Woche  dauerte. 

Am  3.  Mai  03  (es  war  nach  einem  Rinder-  und  Pferdemarkte)  machte 
die  Frau  des  Patienten  denselben  aufmerksam,  dass  sein  rechtes  Auge  ge- 
rötet sei.  Am  3.  Tage  spürte  er  unter  den  Augenlidern  einen  Druck,  welchen 
er  jedoch  nicht  beachtete.  Erst  am  10.  Tage,  als  er  von  einem  Yiehmarkte 
aus  Ungarn  heimkehrte,  steigerten  sich  seine  Schmerzen,  die  Lider  des 
rechten  Auges  konnten  nicht  gut  geöffnet  werden  und  fingen  an,  sich  zu 
Terkleben,  das  Auge  tränte  bedeutend,  auch  fühlte  sich  der  Patient  matt. 
Am  16.  Mai  berief  er  einen  Arzt,  welcher  dann  ein  gelindes  Fieber  (38,2®) 
und  eine  Bronchitis  konstatierte.  Bei  der  Untersuchung  des  Auges  fand 
man  die  Bindehaut  der  Lider  des  rechten  Auges  entzündet,  sonst  war  der 
Bulbus  ohne  Veränderung.  Die  subjektiven  Beschwerden  des  Patienten 
waren  Frösteln,  Schmerzen  im  Rücken  und  Druckgefühl  im  rechten 
Auge.  Es  wurde  CoUyrium  ordiniert.  Am  zweiten  Tage  Hess  das  Fieber 
nach,  der  Schmerz  im  Rücken  verminderte  sich,  die  Beschwerden  im  Auge 
nahmen  zu.  Die  Bindehaut  der  Lider  war  stärker  entzündet,  geschwollen, 
und  zeigten  sich  auf  derselben  blasse  Körnchen  von  der  Grösse  eines  Steck- 
adelkupfes').  Die  Übergangs  falte  war  entzündet,  und  die  Conjunktiva  des 
Bulbus  leicht  injiziert.  Zugleich  war  ein  reichliches  grau-gelbliches  Sekret  vor- 
handen.    An  demselben  Tage  konnte  man  in  der  rechten  Präaurikular-Gegend 


^^  J.  Ghaillous,  Annales  d'Oculistique  1904. 

>)  Für   die    Mitteilung    der  Anfangssymptome    bin    ich    dem  Kollegen 
Herrn  Dr.  Kirschner  in  Raudnitz  zu  Dank  verpflichtet. 


Matjs,  £ia  Fall  yoo  Parioauds  Gonjanctivitis.  559 

eioe  kleine  Drüse  fahlen,  über  der  die  Haut  etwas  geschwollen,  and  eine 
Lymphangoitis,  welche  sich  in  der  Richtang  zum  Auge  hinzog,  nachzu- 
weisen war. 

Am  18.  Mai  war  die  Conjunktivaientzündung  intensiver,  es  zeigte  sich 
eine  massige  Chemose  der  Bindehaut  des  Bulbus,  auch  konnte  man  unter 
dem  Winkel  des  rechten  Unterkiefers  eine  ebenfalls  ro&ssig  geschwollene 
Drüse  fühlen.  Subjektiv  spürte  der  Patient  grosse  Schmerzen  im  Auge 
und  im  Kopfe,  sodass  er  nicht  einmal  schlafen  konnte,  und  fühlte  sich  auch 
schwach  und  matt.  Als  die  Entzündung  am  folgenden  Tage  rapide  Fort- 
schritte machte,  sodass  die  Augenlider  des  rechten  Auges  und  auch  die 
präaurikulare  und  snbmaxillare  Gegend  geschwollen  waren,  begab 
sich  Patient  auf  Anraten  seines  Arztes  zu  eioem  Augenarzte,  der  ihm 
Zincum  snlphuricum  mit  Cocain  verordnete.  Die  Entzündung  machte  jedoch 
weitere  Fortschritte,  die  chemotische  Bindehaut  des  Bulbus  bedeckte  fast 
die  ganze  Hornhaut,  die  Augen-  und  Kopfschmerzen  wurden  unertr&glich. 
Die  Sekretion  des  Auges  war  reichlich,  graugelb  und  nach  Angabe  des 
Patienien  ziemlich  dickflüssig. 

Am  25.  Mai  kam  der  Patient  in  die  Privatordination  des  Herrn  Prof. 
Dr.  Deyl.  Der  damalige  Befund  war:  Die  Umgebung  des  rechten  Auges 
ist  geschwollen,  die  etwas  teigige  Schwellung  geht  in  die  präaurikulare  und 
submazillare  Gegend  über. 

Ganz  besonders  sind  die  Augenlider  der  rechten  Seite  geschwollen, 
ihre  Haut  gespannt,  die  Bindehaut  der  Lider  gerötet,  verdickt,  jene  der 
Übergangsfalte  faltenreich  gewuchert,  auch  enthält  letztere  viele  stecknadel- 
kopfgrosse, darunter  auch  einzelne  grössere,  graugelbe  Knötchen,  von  denen 
mehrere  mit  einer  Delle  versehen  sind.  Die  Konsistenz  der  Knötchen  ist 
ziemlich  fest.  Die  Conjunktiva  des  Bulbus  ist  so  stark  chemotisch,  dass  sie 
die  Hornhaut  zu  zwei  Dritteln  bedeckt.  Die  Hornhaut,  sowie  die  anderen 
Augenhäute  waren,  soweit  man  ans  den  unbedeckten  Partien  schliessen  konnte, 
ohne  Veränderung.  Aus  dem  Bindehautsacke  floss  in  grosser  Menge  ein 
graugelbes,  schütteres  Sekret.  In  der  präaurikularen  Gegend  ist  eine  Drüse 
von  der  Grösse  einer  Haselnuss,  die  bei  Berührung  hart  und  etwas  empfindlich 
ist.  Die  Umgebung  der  Drüse,  sowie  die  Haut  über  derselben  geschwollen. 
Eine  ähnliche,  nur  etwas  kleinere  Drüse  ist  unter  dem  Winkel  des  rechten 
Unterkiefers.  Das  linke  Auge  und  dessen  ganze  Umgebung  sind 
unverändert.  Ordiniert  wurde:  Borwasser  zum  Ausspülen  und  Burrow- 
sche  Lösung  zu  Umschlägen.  Trotzdem  diese  Infektion  den  Verdacht  auf 
Tuberkulose  erwecken  konnte,  schloss  Prof.  Deyl  wegen  dem  verhältnis- 
mässig raschen  und  mit  Sohmerzhaftigkeit  verbundenen  Auftreten 
der  Krankheit  (was  alles  bekanntlich  bei  der  Conjunktivaltuberkulose  nicht 
vorzukommen  pflegt)  und  in  Berücksichtigung  der  Beschäftigung  des  Kranken 
als  Viehhändler  eher  auf  eine  animale  Ursache  dieser  Augenaffektion. 
Leider  weigerte  sich  der  Kranke,  sich  einen  Teil  der  gewucherten  Bindehaut 
exzidieren  zu  lassen,  um  durch  die  Untersuchung  desselben  insbesondere  die 
Tuberkulose  bezw.  Pseudotuberkulose  oder  den  (wegen  Drüse naffektion) 
einigermassen  im  Bereiche  des  Wahrscheinlichen  liegenden  chronischen 
Malleus  sicherstellen  zu  können,  und  war  es  somit  unmöglich,  eine  genaue 
Differentialdiagnose  zu  stellen;  man  blieb,  was  den  eigentlichen  Ursprung 
der  interessanten  Krankheit  anbelangt,  auf  die  oben  angeführten  Vermutungen 
angewiesen. 

Der  Patient  verblieb  weiter  in  häuslicher  Pflege.  Bei  der  zweiten 
Konsultation  am  5.  Juni  bei  Prof.  Deyl  war  der  Znstand  des  Auges  der- 
selbe, die  Drüsen  waren  jedoch  noch  mehr  geschwollen,  die  Haut  über  ihnen 
teigig  ödematös  und  gerötet,  und  war  besonders  die  präaurikulare  auf  Druck 
sehr  empfindlich.  Von  subjektiven  Beschwerden  überwogen  insbesondere 
allgemeine  Mattigkeit  und  grosse  Kopfschmerzen,  die  durch  ganze 
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4  Wochen  andauerten  und  den  Angaben  des  Kranken  gemäss  so  bedeutend 
gewesen  sein  sollten,  dass  er  kaum  schlafen  konnte.  Fieber  hatte  er 
während  des  weiteren  Erankheitsverlaufes  nicht  mehr.  Von  Seite 
der  geschwollenen  Lymphdrüsen  verspürte  Patient  im  Ruhezustande  eine 
unangenehme  Spannung    und  eine  leicht  schmerzhafte  Störung  beim  Kaoen« 

Als  im  Verlaufe  von  einigen  Wochen  die  Entzündung  der  Conjunktiva 
des  rechten  Auges  und  der  erkrankten  Drüsen  grösser  wurde,  konsultierte 
der  Patient  mehrere  Spezialisten,  von  denen  die  Krankheit  meistens  als  sehr 
schwer  und  der  Tuberkulose  verdächtig  erklärt  wurde.  Ordiniert  wurde  ein 
aus  Kokain  und  Adrenalin  bestehendes  Colljrium,  welches  auch  wochenlang 
täglich  angewandt  wurde.  Die  vorerwähnten  zahlreichen,  graugelben  Knötchen 
wurden  angeblich  vom  Hausarzte  in  mehreren  Sitzungen  mechanisch  gänzlich 
entfernt. 

Anfang  Juli  kehrte  der  Patient  in  die  Ordination  des  Herrn  Prof.  Dejl 
zurück  und  wurde  er  zur  ambulanten  Behandlung  der  Klinik  überwiesen,  wo 
folgender  Status  praesens  erhoben  wurde:  Patient  macht  durchaus  den  Ein- 
druck eines  gesunden  Mannes.  Bei  der  Allgemeinimtersuchnng  wurde  nichts 
bemerkenswertes  konstatiert.  Die  Umgebung,  sowie  die  Lider  des  rechten 
Auges  sind  stark  geschwollen;  die  Schwellung  zieht  sich  temporalwärts  über 
die  Parotis  bis  in  die  Umgebung  der  inframaxillaren  Lymphdrüsen  hin.  Die 
Haut  ist  daselbst  überall  gespannt,  glänzend,  entzündlich  gerötet.  Auf  den 
Lidern  selbst  hat  sie  eher  eine  livide  Verfärbung.  Durch  die  Lidhaut  hin- 
durch kann  der  tastende  Finger  höckerige,  derbere,  wohl  den  vorangeführten 
Wucherungen  entsprechende  Stellen  nachweisen«  Spontan  sind  die  Lider 
unbeweglich,  passiv  lassen  sie  sich  nur  ein  wenig  auseinander  ziehen,  nnd 
ist  dies  mit  Schmerzhaftigkeit  und  Blutung  verbunden.  An  den  Lidrändem 
haftet  eingetrocknetes  Sekret.  Die  Bindehaut  des  unteren  Augenlides  nnd 
der  unteren  Übergangsfalte  (stellenweise  auf  die  Conjunktiva  sclerae  über- 
gehend) ist  entzündet,  verdickt,  mit  zahlreichen  knötchenartigen  Wucherungen 
und  unregelmässigen  Granulationen  besät,  welche  glatt,  von  hellroter  Farbe, 
in  der  Grösse  von  1  —  2  mm,  mit  breiter  Basis  aufsitzend,  beiläufig  2  mm 
über  das  Niveau  der  entzündlich  verdickten  Bindehaut  emporragen.  Das 
Oberlid  bedeckt  die  Hornhaut.  Der  freie  Rand  desselben  kann  nur  mit  Mühe 
emporgehoben  werden,  so  dass  man  der  vollständig  glatten,  klaren,  durch- 
sichtigen Hornhautmitte  gewahr  wird.  Pupiliarreaktion  und  ophthalmo- 
skopischer Befund  normal.  Sehschärfe  ebenfalls.  Gegen  Licht  ist  Patient 
nicht  nennenswert  überempfindlich.  Aus  dem  Conjunktivalsacke  fliesst  reichlich 
gelbgraues  Sekret.  Von  subjektiven  Beschwerden  wurde,  wie  gesagt,  weder 
Blepharospasmus  noch  Lichtscheu,  sondern  nur  geringe  Schmerzhaftigkeit 
des  Bulbus  konstatiert.  Die  Weichteile  der  Präaurikular-  und  Inframaxillar- 
gegend  sind  ziemlich  stark  geschwollen,  die  Haut  glänzend  gespannt,  ge- 
rötet. Vor  dem  Ohrläppchen  lässt  sich  eine  über  w all nussg rosse,  schwer 
abgrenzbare,  fluktuierende  und  schmerzhafte  Lymphdrüse  nachweisen.  Eine 
ähnliche  Druse,  welche  jedoch  viel  härter  ist,  fühlen  wir  am  äusseren  Winkel 
des  Unterkiefers. 

Sonst  waren  keine  Drüsenanschwellungen  mehr  zu  konstatieren.  Der 
Patient  klagt  über  Schmerzen  in  der  Gegend  der  geschwollenen  Drüsen  bei 
Bewegungen  des  Unterkiefers,  namentlich  beim  Kauen. 

Das  Conjunktivalsekret  wurde  auf  verschiedene  Nährböden  geimpft. 
Im  Deckglaspräparate  fanden  sich  viele  kokkenförmige  Gebilde  vor.  Zor 
Exstirpation  eines  Teiles  der  gewucherten  Bindehaut  wollte  Patient  auch 
diesmal  nicht  einwilligen. 

Die  Therapie  bestand  einesteils  aus  Ausspülungen  des  Conjunktival- 
sackes  mit  Sublimat  (Lösung  1:10000)  und  in  gleichzeitiger  Applikattoo 
von  Umschlägen  mit  Burrow  scher  Lösung.  —  In  der  ersten  Hälfte  des 
Monates   Juli   inzidierte   der   Hansarzt    die  gänzlich    in  Suppuration    über- 
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gangene  pr&aarikalare  Lymphdrüse,  wodurch  viel  gelber,  dickflüssiger 
Eiter  heraasbefördert  warde.  Nach  der  iDzision  fühlte  Patient  auffallende 
Erleichterung. 

Im  Laufe  der  Monate  August  und  September  hat  sich  die  Er- 
krankung ziemlich  gebessert;  die  subjektiven  Beschwerden  des  rechten 
Auges  hörten  auf,  die  Augenlider  blieben  jedoch  wie  früher  geschwollen 
und  (spontan)  unbeweglich,  das  Oberlid  yerblieb  auch  nach  wie  vor  in 
Ptosisatellung. 

Dagegen  nahm  die  Schwellung  der  Submaxiliardrüse  andauernd  su, 
ihre  Schmerzhaftigkeit  auf  Druck  und  beim  Kauen  steigerte  sich,  die  Haut 
über  derselben  wurde  immer  mehr  gespannt,  sodass  eine  Tom  Hausarzte 
Ende  August  ausgeführte  Inzision  notwendig  wurde.  Dabei  kam  wieder 
eine  Menge  von  Eiter  zum  Vorschein,  und  der  Kranke  fühlte  desgleichen 
grosse  Erleichterung.  Zu  dieser  Zeit  auch  begann  eine  supraklayikuläre 
Drüse  anzuschwellen,  welche  ziemlich  bald  vereiterte  und  anfangs  November 
inzidiert  wurde.  Die  Heilung  der  Drüsen  erfolgte  immer  im  Verlaufe  von 
4  Wochen,  und  blieben    ca.  2  cm  lange,    etwas    eingezogene  Narben  zurück. 

Da  sich  die  Affektion  des  rechten  Anges  nur  sehr  langsam  besserte, 
willigte  der  Patient  am  5.  Dezember  1903  zu  einer  partiellen  Exstirpierung 
einiger  unterdessen  fast  polypös  gewordenen  Wucherungen  der  Bindehaut 
ein.  Der  Zustand  des  Auges  war  an  besagtem  Tage  folgender:  Die  Augen- 
lider noch  bedeutend  geschwollen,  gerötet,  die  Haut  jedoch  nicht  mehr  so 
straff  gespannt  und  gl&ozend,  wie  zuvor.  Das  obere  Augenlid  fast  voll- 
kommen ptotisch«  der  Kranke  vermag  es  nur  ganz  unbedeutend  empor- 
zuheben. Durch  die  Lidhaut  kann  man  in  der  Conjunktiva  h&rtliche  Stellen 
durchfühlen.  Die  Bindehaut  des  unteren  Lides  und  dessen  Ubergangsfalte 
ist  stark  geschwollen,  von  himbeerförmigem  Aussehen,  und  ist  mit  zahlreich 
vorhandenen  Granulationen  (2—3  mm  im  Durchmesser)  besetzt.  Diese  Er- 
hebungen haben  hellrote  Farbe,  glatte  Oberfläche  und  zeigen  nirgends 
Zeichen  eines  Zerfalles.  Ihre  Konsistenz  ist  fest.  Bei  ausgeführter  Eversion 
des  Oberlides  finden  wir  dessen  gesamte  Conjunktiva  geschwollen  und  mit 
zahlreichen  Wucherungen  bedeckt,  sodass  ihre  Oberfl&che  wie  zerklüftet 
aussieht.  Die  obere  Ubergangsfalte  ist  weniger  geschwollen  und  enth&lt 
wenige  kleinere  knötchenartige  Exkreszenzen.  Die  Bindehaut  des  Bulbus  ist 
injiziert,  leicht  chemotisch  und  von  glatter  Oberfläche.  Auch  die  Hornhaut 
ist  ganz  glatt,  klar  und  durchsichtig.  Aus  dem  Gonjunktival sacke  fliesst 
eine  bedeutende  Menge  eines  mehr  schleimigen  Sekretes. 

Subjektiv  empfand  der  Patient  einen  leichten  Druck  unter  den  Augen- 
lidern und  eine  bloss  durch  die  erwähnte  Ptosis  bedingte  Sehstörung. 
Lichtscheue  bestand  nicht.  Das  linke  Auge,  sowie  dessen  Funktionen 
normal.     Der  Allgemeinbefund  ebenfalls  normal. 

In  Kokainanästhesie  exzidierte  man  einzelne  Partien  der  gewucherten 
Ubergangsfalte  und  der  Skleralconjunktiva  in  der  Nähe  der  leicht  ge- 
schwollenen Plica  semilunaris.  Von  den  derart  gewonnenen  Gewebsstückchen 
wurden  drei  Kaninchen  in  die  vordere  Augenkammer  geimpft,  der  Rest 
wurde  in  lOpGt.  Formol  und  in  Alkohol  aufbewahrt. 

Mag  es  nun  mit  dem  operativen  Eingriffe  im  Zusammenhange  stehen 
oder  nicht  (denn  einwandfrei  kann  man  dies  bei  der  möglicherweise  schon 
der  natürlichen  Rückbildung  nahen  Wucherung  nicht  behaupten),  so  viel  ist 
sicher,  dass  von  der  Zeit  an  die  Conjunktivalaffektion  schneller  zu  heilen 
begonnen  hat,  besonders  dann,  als  sie  mit  anfangs  2  proz.,  späterhin  5  proz. 
Argentum  nitricum-Lösung  ein-  bis  zweimal  in  der  Woche  touchiert  wurde. 
Der  Conjunktivalsack  wurde  mit  Borwasser  ausgespült,  nebstdem  wurde 
dem  Patienten  aufgetragen,  sich  täglich  auf  eine  halbe  Stunde  warme  Um- 
schläge mit  Burrowscher  Lösung  aufzulegen. 
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Nach  derartiger  dreimonatlicher  Behandlung  (also  Anfang  April  1901) 
ist  folgender  Zustand  am  rechten  Auge  zu  verzeichnen:  Das  obere  Lid 
ist  etwas  verdickt  und  verhärtet,  leicht  gesenkt;  die  Conjunktiva  des 
unteren  Lides,  sowie  auch  dessen  Übergangsfalte  leicht  gerötet  und  voll- 
kommen glatt.  Die  Übergangsfalte  ist  ebenfalls  glatt  und  glänzend,  nur  an 
ihrer  inneren  Hälfte  befinden  sich  einige  straog förmige,  zur  Plica  semilnnaris 
hinziehende  Narben.  Die  Conjunktiva  des  oberen  Lides  ist  rauh  und  noch 
ein  wenig  geschwollen.  Die  obere  Übergangsfalte,  sowie  die  Conjunktiva 
bulbi  sind  normal.  Die  Hornhaut  ist  glatt  und  klar.  An  den 
anderen  Augenhäuten  finden  wir  keine  Veränderung  vor.  Das  Sehvermögen 
ist  ebenso  wie  am  anderen  Auge  normal.  V  =  »/5S.  J.-No.  L  Die  ver- 
eiterten Drusen  haben,  wie  schon  früher  erwähnt,  eingezogene  Narben  hinter- 
lassen.    Auch  ist  der  Allgemeinzustand  des  Patienten  unverändert. 

Fassen  vfir  das  Bemerkenswerte  des  vorliegenden  Falles 
nochmals  zusammen,  so  ergibt  sick  ohne  weiteres,  dass  alle 
klinischen  Symptome,  der  Beginn  und  der  ganze  Verlauf 
der  Conjunktivalerkrankung  dieses  Falles  vollkommen  mit  den 
Symptomen  und  dem  Verlaufe  der  von  Parinaud  und  seinen 
Nachfolgern  beschriebenen  Fälle  übereinstimmt;  es  sei  nur  hervor- 
gehoben, dass  der  von  uns  publizierte  Fall  einer  der  intensivsten 
war.  Wir  haben  eine  Krankheit  vor  uns,  die  auf  die  Augen- 
bindehaut lokalisiert,  frühzeitig  die  präaurikularen  und 
submaxillaren  Drüsen  ergreift,  mag  nun  diese  Infektion 
primär  oder  sekundär  sein. 

Und  eben  diese  Adenopathie,  die  oft  in  Vereiterung 
übergeht,  ist  nach  Parinaud  eine  der  wichtigsten  Charakter- 
eigenschaften dieser  Krankheit.  Natürlich  muss  die  Drüsen- 
affektion  nicht  immer  in  Vereiterung  übergehen,  sondern  das 
Infiltrat  kann  auch  resorbiert  werden,  wie  dies  in  12  der 
publizierten  Fälle  wirklich  geschehen  ist;  in  8  Fällen  kam  es  zur 
Vereiterung. 

Auch  ein  weiteres  wichtiges  Symptom  finden  wir  bei 
unserem  Patienten,  nämlich  das  Erkranken  nur  des  einen 
Auges,  die  sogenannte  Unilateralität. 

Das  linke  Auge  blieb  während  der  ganzen  langen  Krank- 
heitsdauer intakt.  (Von  den  20  bis  jetzt  publizierten  Fällen  sind 
18  einseitig  und  nur  2  beiderseitig.)  Endlich  weist  unser  Fall 
noch  zwei  wichtige  Symptome  auf,  und  zwar: 

Erstens  das  trotz  der  Hochgradigkeit  des  Gonjunktival- 
prozesses  vollständige  Unversehrtbleiben  der  Cornea, 
welche  doch  bekanntlich  fast  immer  durch  heftigere  GonjunktivaU 
affektionen  gefährdet  wird; 

zweitens  die  dem  Grade  und  der  Dauer  der  Conjunktival- 
veränderungen     nicht     entsprechende,     fast     gänzliche     Rück- 
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bildaDg  der  Erankheitserscheinangen.  Die  unbedeutenden 
ConjunktiYalnarben  sind  infolge  der  Intensität  der  Erkrankung 
erklärlich.  Die  erwähnte  Unversehrtheit  der  Hornhaut 
wurde  in  allen  Fällen  der  Parinaudschen  Erkrankung  beob- 
achtet. Eine  Aasnahme  wQrde,  soweit  wir  in  der  Literatur  vor- 
finden konnten,  eventuell  der  Fall  Rohm  er  s^)  bilden.  Es  handelte 
sich  um  einen  Mann,  bei  dem  sich  trotz  aller  Behandlung  ein 
Pannus  beider  Hornhäute  mit  nachfolgenden  Tr&bungen  entwickelte. 
Dieser  Fall  weicht  jedoch  entschieden  von  der  Conjunctivitis 
Parinaud  ab,  denn  bei  letzterem  ist  eben  vor  allem  die  Horn- 
hautaffektion, ferner  die  Beiderseitigkeit  und  die  Nicht- 
vereiterung  ganzer  DrQsenpakete  auffallend. 

Nach  dieser  vorangeschickten  Schilderung  der  Erankheits- 
erscheinungen  unseres  Falles,  und  zwar  in  vollster  Übereinstimmung 
mit  den  präzisen  Angaben  Parinauds  und  im  Einklänge  mit 
den  Ergebnissen  der  Literaturnachrichten  und  den  verdienst- 
vollen eigenen  Beobachtungen  Chaillous's  zusammen,  konnten 
wir  zur  Ansicht  gelangen,  dass  die  Diagnose  der  von  Parinaud 
entdeckten  Bindehautkraukheit  keinen  Schwierigkeiten  unterliege. 
Es  ist  einleuchtend,  dass  eine  längere  Beobachtungsdauer  und 
vor  allem  das  Abwarten  des  ungeahnt  günstigen  Endausganges 
der  anscheinend  tiefgreifenden  Erkrankung,  die  Stellung  der 
sicheren  Diagnose  ermöglichen  wird;  anders  liegt  jedoch  die 
Sache  im  Anfangsstadium  oder  bei  der  ersten  Untersuchung  des 
gegebenen  Falles,  ganz  besonders  dann,  wenn  der  mit  der 
Conjunctivitis  Parinaud  Behaftete  mit  den  in  unserem  Falle  er- 
wähnten gelblichen  Knötchen,  oder  vielleicht  zur  Zeit  der  Ent- 
wicklung derselben  zur  diagnostischen  Entscheidung  gelangt. 
Dasselbe  gilt  von  den  Erosionen  der  geschwellten  Bindehaut, 
welche  in  8  von  den  20  publizierten  Fällen  vorgefunden  wurden. 
Soll  man  jedoch  wissenschaftlich  die  Differentialdiagnose 
zwischen  der  Conjunctivitis  Parinaud  und  der  Conjunctivitis 
tuberculosa  stellen,  so  begegnet  man  einigen  Schwierigkeiten. 
In  Bezug  auf  die  letztere  könnte  man  von  den  vier  bekannten 
Sattlerschen  Formen  der  Conjunktivaltuberkulose:  1.  der 
trachomfollikelähnlichen,  2.  der  ulcerösen,  3.  und  4.  der  lupus- 
nnd  papillärhypertrophischen  Form,  nur  an  die  allerletzte  von 
denselben  denken.  Gegenüber  der  mitunter  von  meistens  indolenten 
Lymphdrusensch wellungen    begleiteten  Bindehauttuberkul<»se    mit 


0  Rohmer-Nancy,  GonjanctiTiteiofeetieuse  d'origine  animale.  Anoales 
d'oculistiqae.     1894.    I.  T.    C.  XL  9360. 
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ihrem  fast  unmerklichen,  fieberlosen  Beginne,  mit  den  verhältnis- 
mässig unbedeutenden  Beschwerden,  mit  dem  reichlichen  glas- 
artigschleimigen Sekrete,  unterscheidet  sich  die  Parinaudsche 
A£Fektion  vor  allem  durch  das,  des  öfteren  rapide,  ziemlich  stark 
entzündliche  und  mit  Schmerzen  verbundene  Entstehen,  des- 
gleichen durch  den  von  heftigeren  Schmerzanfällen  begleiteten 
Verlauf,  durch  die  rasch  auftretende  und  sich  entwickelnde,  auch 
schmerzhafte  Lymphdrüsenschwellung  mit  eventueller  Vereiterung 
bloss  auf  der  Seite  des  erkrankten  Auges,  welche  Drüsenaffekdon 
sich  mit  entzündlich  ödematöser,  lymphangiotischer  Schwellung 
der  Haut  der  Präaurikular-,  eventuell  der  Halsgegend  ver- 
gesellschaftet. 

Zur  gründlichen  Unterscheidung  der  beiden  Con- 
junktivalprozesse  sollte  schliesslich  immer  die  histologische 
Untersuchung  und  das  Tierexperiment  verwendet  werden. 
Leider  lässt  bekanntlich  die  mikroskopische  Untersuchung  der 
tuberkulösen  Bindehaut  öfters  im  Stiche:  man  findet  weder  den 
Kochschen  Bacillus  (gegenwärtig  müssten  noch  andere  säure- 
feste Bazillen  ausgeschlossen  werden)  noch  den  typischen  tuber- 
kulösen Bau  d.  h.  zentrale  Verkäsung,  mit  Langhansschen 
fiiesenzellen.  Eine  Ausnahme  findet  der  Fall  Peppmüllers^), 
in  dem  sich  ohne  Drüsenafi^ektion  eine  flächenhaft  derbe,  höckerige 
Geschwulst  der  Bulbär-  und  Tarsalconjunktiva  mit  typisch  tuber- 
kulösem Bau  gebildet  hatte.  Der  Fall  war  übrigens  mit  Haut- 
geschwüren kompliziert. 

Es  bliebe  demnach  neben  dem  klinischen  Bilde,  dessen 
diagnostischer  Wert  von  dem  Ergebnisse  des  Tierexperimeutes 
abhängig  ist,  der  histologische  Befund  zur  Feststellung  einer 
sicheren  Differentialdiagnose  übrig.  Mit  Recht  sagt  Gifford, 
dass  die  publizierten  klinischen  Beobachtungen  einen  grösseren 
Wert  hätten,  wenn  sie  sich  auf  anatomische  Untersuchung  und 
auf  Impfergebnisse  stützen  würden. 

Es  wurden  nämlich  nur  in  einem  einzigen  sämtlicher 
publizierter  Fälle  die  histologischen  Befunde  von  Morax  und 
Manouelian  publiziert  und  zwar  von  dem  Falle,  den  M.  Chailons 
und  Mlle.  Toufesco  veröffentlicht  haben.  Sie  beschrieben  nicht 
nur  die  exstirpierten  Teile  der  gewucherten  Bindehaut,  sondern 
auch  Teile  der  erkrankten  präaurikularen  Lymphdrüse.  Wir 
sind  nun  in  der  Lage  gewesen,  die  vorher  erwähnten  pathologisch- 


<)  F.  Peppinüller,    Ein    epibulb&rer   sjphilitiBcher  Pseudotamor  von 
typisch  taberkulöser  Straktur.     Graefes  Arch.     XLIX.    2.     S.  802. 
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anatomischen  Untersachangen  an  exstirpierten  Bindehaut- 
wucherongen  za  wiederholen  und  einesteils  die  bekannten  Befunde 
zu  bestätigen,  anderenteils  möglicherweise  zu  vervollständigen; 
auch  das  erstere  durfte  bei  der  ungemein  grossen  Seltenheit  der 
Parinaudschen  Krankheit^  von  der  unser  Fall  bis  jetzt  in 
Böhmen  und  Osterreich  unseres  Wissens  der  erste  ist,  einiges 
Interesse  darbieten. 

Die  histologische  Untersuchung:  Am  5.  Dezember 
wurden  Teile  der  unteren  Ubergangsfalte,  und  zwar  meistens  am 
Übergänge  derselben  in  die  Bulbarconjunktiva,  exstirpiert  und 
dann  teilweise  in  Alkohol,  teilweise  in  Formol  fixiert,  in  Alkohol 
gehärtet,  in  Celloidin  eingebettet  und  meistens  in  Serienschnitte 
zerlegt.  Nur  eine  kleinere  Partie  wurde  in  einzelne  Schnitte, 
um  sie  verschiedenai'tig  färben  zu  können,  verarbeitet. 

Bei  schwacher  Vergrösseran  ^  sehen  wir  am  Schnitte  zwei  Er- 
hebungen, die  Ton  Epithel  bedeckt  sind.  Das  Epithel  bat  zumeist  einen  mehr- 
schichtigen zylindrischen  und  in  einer  kleinen  Partie  einen  mehrschichtigen 
pflasterförmigen  Charakter;  es  ist  überall  zusammenhängend  und  zeigt 
nirgends  Substanzveriust.  Im  sabepithelialen  Bindegewebe  ist  ein  mächtiges, 
zelliges  Infiltrat.  Eine  ähnliche  Infiltration  finden  wir  auch  in  den  tieferen 
bindegewebigen  Schichten,  und  zwar  ist  sie  teilweise  in  grösseren  Haufen 
gelagert,  teilweise  zieht  sie  sich  strangförmig  zwischen  den  Bindegewebs- 
fasern. Das  Infiltrat  ist  nirgends  scharf  abgegrenzt,  es  zieht  sich  zwischen 
das  Bindegewebe  und  durchdringt  dasselbe,  sodass  alle  Infiltrationshaufen 
unter  einander  zusammenhängen.  Die  Blutgefässe,  besonders  die  Venen,  sind 
dilatiert,  und  zwar  ebenso  wie  in  der  Tiefe,  so  auch  unter  der  Epitheldecke. 
Nur  stellenweise  bilden  sich  in  der  Umgebung  der  Blutgefässe  scheinbare 
Follikel,  aber  ohne  scharfe  Begrenzung,  da  sich  die  Zellen  allmählich  am 
Rande  in  das  umgebende  Gewebe  verlieren. 

Bei  stärkerer  Yergrösserung  fällt  die  Form  der  Zellen,  die  zum 
grÖBsten  Teile  das  Infiltrat  bilden,  auf.  Bei  Hämatoxylinfärbung  erscheinen 
diese  Zellen  meistens  rund  oder  schwach  der  Länge  nach  verzogen;  der 
Zellkörper  ist  hell,  der  Kern  färbt  sich  dunkel  und  ist  gewöhnlich  nach  einer 
Seite  hin  verschoben.  Zwischen  diesen  Zellen  finden  wir  nur  selten  andere, 
die  einen  ganz  unbedeutenden  Protoplasmurand  haben  und  deren  Kern  dunkel 
ist.  Was  ihre  Grösse  anbelangt,  sind  sie  viel  kleiner  als  die  früher  be- 
schriebenen Zellen.  In  den  Gelassen  sind  ziemlich  viele  poljnukleäre  Leuko- 
zyten. Der  Epitheibelag  besteht  in  jener  Partie,  welche  aller  Wahrscheinlich- 
keit nach  der  Übergangsfalte  entspricht,  aus  bedeutend  verzogenen  Zylinder- 
zellen. Zwischen  diesen  befinden  sich  au£fallend  grosse  Zellen,  deren  Zell- 
leib blasig,  hell  und  deren  Kern  nach  unten  zu  gedrängt  ist:  sogenannte 
Becherzellen.  Sie  sind  in  dieser  Epitheldecke  so  zahlreich  vor- 
handen und  stellenweise  so  auffallend  gruppiert,  dass  sie  vollkommen 
den  Eindruck  machen,  als  wären  es  selbständige  mucinöse  Drüsen. 
Sie  enthalten  ziemlich  viel  Macinsekret.  Bei  Methylenblaufärbung  zeigt  der 
Inhalt  dieser  Becherzellen  verschiedene  Nuancen  von  Rot.  Die  erwähnten 
Becherzellen  kann  man  der  ganzen  Oberfiäche  entlang,  bis  zu  jenen 
Stellen  der  Conjunktiva  hin  verfolgen,  wo  das  Epithel  mehrschichtig  pflaster- 
förmigwird;  in  diesem  finden  wir  beinahe  gar  keine  Becherzellen  vor. 
Ausser  den  becherförmigen  Zellen  finden  wir  besonders  dort,  wo  das  Zylinder- 
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epithel      überwiegt,      zwischen      den     Epithelzellen      häufig      poljnukleare 
Leukozyten. 

Wie  schon  erwähnt,  waren  die  Zellen  des  Infiltrates  im  Binde- 
gewebe schon  Dach  der  HämatoxylinfärbuDg,  und  zwar  sowohl  durch  ihre 
Grösse,  als  auch  durch  ihre  Form- auffallend  uod  machten  dieselben  nicht 
den  Eindruck  von  gewöhnlichen  mononukleären  Leukozyten. 
Deshalb  wurdeo  einzelne  Schnitte  behufs  n&herer  Untersuchung,  nach  Unnas 
Methode,  n&mlich  mit  Polychromblau  (Pol.  Methylenblau  Glycerinäther- 
methode)  gefärbt,  um  Gewissheit  zu  erlangen,  ob  es  sich  nicht  um  so- 
genannte plasm.a tische  Zellen  handle.  Bei  stärkerer  Yergrösserung 
finden  wir  dann,  dass  diese  Zellen  meistens  rund,  hier  und  da  ein  wenig  in 
die  Länge  verzogen  und  ohne  Ausläufer  sind.  Ihr  Plasmaleib  firbt  sich 
sattblau,  der  Kern  jedoch  nur  schwach  blau  zur  Peripherie  verlagere,  und  zeigt 
ein  wenig  Chromatin.  Ebenfalls  finden  wir  Zellenelemente,  die  sich  genau 
80  verhalten  wie  die  früher  beschriebenen,  nur  dass  sie  sich  schlecht  färben 
und  die  sich  als  degenerierte  Plasmazellen  erwiesen.  Eine  mitotische 
Teilung  kann  man  nirgends  beobachten,  dafür  aber  findet  man  verschiedene 
eingeschnürte  Zellformen,  die  an  amitotische  Teilung  erinnern. 
Zwischen  diesen  Zellen  finden  wir  nur  wenig  Leukozyten, 
die  man  sowohl  nach  der  Färbung,  als  auch  der  Grösse  nach  leicht  erkennen 
kann.  In  allen  Schnitten  der  ganzen  exzidierten  Partie  fand  sich 
kein  Infiltrat  vor,  welches  aus  anderen,  als  aus  den  eben  be- 
schriebenen Zellen  bestanden  hätte.  Diese  Zellen  sind  vollkommen 
mit  jenen  Zellen  identisch, welcheUnnai)  bei  verschiedenenUaut- 
erkrankungen  vorfand,  präzis  definierte  und  „Plasmazellen'' 
benannte. 

Das  Bindegewebe  weist  keine  Veränderungen  vor.  Beim  Färben  auf 
elastische  Fasern  (mit  Orcein)  ergab  sich  auch  keine  Abweichung  von 
der  Norm. 

Wenn  vir  also  den  histologischen  Befand  zusammenfassen, 
so  sehen  vir,  dass  es  sich  am  eine  chronische  Bindehaut- 
entzündung handelt,  bei  der  sich  die  Plasmazellen,  die 
entweder  in  Gruppen  oder  in  Strängen  gelagert  sind,  in 
grossem  Übergewichte  befinden.  DasGonjunkti  valepithel 
ist  derart  verändert,  dass  sich  die  Mehrzahl  der  Zellen  zu  sezer- 
nierenden,  den  sogenannten  Becherzellen,  umbildet. 
Dieser  Befund  des  Infiltrates  schliesst  eine  tuberkulöse 
Bindehauterkrankung  vollkommen  aus,  denn  nirgends  fand 
sich  die  bekannte  Tuberkelformation  mit  ihren  Epitheloid- 
und  Riesenzellen  und  ihrer  Einfassung  von  runden  Zellen  bei 
gleichzeitiger  zentraler  Yerkäsung.  Auch  die  trachomatösen 
Granula  werden  durch  diesen  Befund  gleichfalls  ausgeschlossen, 
denn  nirgends  ist  jene  charakteristische  Anhäufung  von  lymphoiden 
Körnern  zu  Follikeln  mit  lichtem  Zentrum  vorfindig. 

Es  ist  nicht  uninteressant,  den  histologischen  Befund  im 
Falle  der  Conjunctivitis  Parinaud,  welchen  M.  Ghailons  und 
Mlle.  Touf  es  CO  beschrieben  haben,  und  zu  welchem  Morax  und 
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Manouelian  die  histologische  Untersuchang  durchgef&hrt  haben, 
kurz  za  erwähnen. 

Ad  der  exzidierten  CoDJanktiva  fand  man  den  Epithelbelag  tod  nor- 
malem Aasseben  mit  unebener  Oberfläche.  Nirgends  zeigt  sich  Snbstanz- 
yerlnst.  Die  Infiltration  des  Epithels  mit  Leukozyten  ist  auffallend  gering, 
die  subepitheliale  InfiltratioDszono  bildet  eine  relativ  homogene  Zellenmasse 
und  sind  auch  die  Zellen  an  zahlreichen  Stellen  in  wirkliche  Granulationen 
zusammen  gedrängt.  Das  Infiltrat  bilden  stark  chromophile  Zellen  mit  ziemlich 
grossem  Kerne  und  nur  gering  entwickeltem  Protoplasma.  Diese  Zellen  ent- 
sprechen Lymphozyten.  In  den  Kernen  vieler  Zellen  finden  sich  Karyo- 
kinesen  vor.  Hier  und  da  sind  Makrozyten.  In  den  Gefässen  sind  poly- 
nnkleäre  Leukozyten.  Das  sich  in  die  Tiefe  hinziehende  Infiltrat  besteht  aus 
denselben  Elementen,  die  man  unter  dem  Epithel  findet.  —  In  der  exzidierten 
Partie  der  präaurikularen  Druse  fand  sich  nur  eine  Hypertrophie. 

Zitierte  Beschreibung  ist  die  erste  und  bisher  die  einzige 
von  sämtlichen  bis  jetzt  verofiPentlichten  Fällen.  Sie  enthält 
einige  Abbildungen,  von  denen  die  unter  Immersion  gezeichnete 
Abbildung  III  ziemlich  genau,  was  Zellform  anbelangt, 
mit  unserem  Befunde  übereinstimmt,  und  wir  können  mit 
grösster  Wahrscheinlichkeit  nach  daraus  schliessen,  dass  in  diesem 
Infiltrate  dieselben  Zellen,  wie  die  in  unserem  Falle  an- 
geführten, nämlich  Plasmazellen,  vorfindig  waren.  Dass  das 
Infiltrat  im  Falle  der  zitierten  Autoren  weit  mächtiger  als  in 
unserem  Falle  war,  ist  durch  den  Zeitpunkt,  in  dem  die 
Conjunktivalpartie  exzidiert  wurde,  leicht  erklärlich.  Es  ge- 
schah dies  im  Falle  der  Autoren  schon  am  6.  Tage,  dagegen  in 
unserem  erst  im  7.  Monate,  seit  Beginn  der  Erkrankung  an  ge- 
rechnet. Aus  unserem  histologischen  Befunde  wäre  es  möglich, 
einesteils  jene  mehrere  Monate  andauernde  profuse  Sekretion 
(durch  Sezernieren  der  erwähnten  Becherzellen),  anderenteils 
die,  sozusagen:  Benignität  des  Sekretes,  welcher  es  zu  ver- 
danken ist,  dass  die  Hornhaut  (trotz  der  so  lange  weilenden 
Gonjunktivalaffektion)  vollkommen  unversehrt  blieb,  zu  erklären. 
Wie  ganz  andere  Eigenschaften  hat  dagegen  das  blennorrhoische 
und  auch  das  trachomatöse  Sekret! 

Die  bakteriologische  Untersuchung  lieferte  uns  kein 
besonderes  Resultat,  denn  auf  allen  mit  dem  Conjunktivalsekrete 
und  dem  Inhalte  der  vereiterten  Drüse  geimpften  Nährböden 
wuchs  eine  reine  Staphylo  kok kenkultur  auf.  Wir  konnten 
daraus  nicht  auf  eine  bestimmte  (vom  bakteriologischen  Stand- 
punkte) Conjunktivalerkrankung  schliessen  und  mussten  eher 
diese  Staphylokokkenwucherung  für  eine  sekundäre  Erscheinung 
halten.  In  bakteriologischer  Hinsicht  finden  wir  etwas  ganz 
ähnliches  auch  in  den  früher  publizierten  Fällen,  wo  im  Sekrete: 
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Streptokokken  oder  Staphylokokken,  oder  auch  Pneumokokken 
als  Befand  verzeichnet  sind.  Bei  Impfung  des  Eiters  einer 
Drüse  auf  Meerschweinchen  (Ella  Wylie)  starben  letztere  an 
eitriger  Peritonitis,  und  im  Eiter  fand  man  Streptokokken. 

Das  experimentale  Ergebnis:  Am  5.  XII.  1903  wurden 
nach  Exzision  der  hypertrophierten  Conjunktiva  drei  Kaninchen 
(nach  Gepflogenheit  der  Klinik  werden  immer  zur  Sieberang  des 
Experimentes  mehrere  Versuchstiere  angewandt)  Teile  davon  in 
die  vordere  Augenkammer  geimpft.  Es  zeigte  sich  danach 
nirgends  eine  tuberkulöse  Entzündung,  im  Gegenteil  resor- 
bierten sich  in  allen  drei  Fällen  die  eingeimpften  Stückchen  im 
Verlaufe  von  4 — 6  Wochen  und  verblieben  die  Augen  vollkommen 
reaktionslos.  Die  Kaninchen  zeigten  während  3  Monaten  nach 
der  Impfung  überhaupt  weder  Symptome  einer  Irisveränderung, 
noch  einer  Allgemeinerkrankung.  Einen  gleich  negativen  Erfolg 
hatte  man  in  dem  erwähnten  Falle  von  Morax  und  MauonSlian. 

Wir  haben  die  Beobachtungsdauer  der  in  die  Vorderkammer 
geimpften  Tiere  absichtlich  mehr,  als  es  gewöhnlich  geschieht, 
verlängert,  um  den  möglichen  Einwänden  vorzubeugen,  denn 
nach  der  mündlichen  Mitteilung  des  Herrn  Prof.  Deyl,  der  sich 
viel  mit  der  Experimentaltuherkulose  befasst  hatte,  ist  es  in 
einem  Falle  von  überimpfter  menschlicher  Conjunktivaltuber- 
kulose  vorgekommen,  dass  die  typische  Entwicklung  des  tuber- 
kulösen Knötchens  in  der  Iris  des  geimpften  Kaninchens  erst  in 
der  elften  Woche  nach  der  Impfung  zustande  kam. 

Nach  allseitiger  Berücksichtigung  des  klinischen,  des 
bakteriologischen,  insbesondere  auch  des  histologischen  und 
experimentellen  Befundes  können  wir  für  unseren  Fall  mit  Be- 
stimmtheit das  Vorhandensein  einer  tuberkulösen  Bindehaut- 
erkrankung ausschliessen  und  vielmehr  mit  vollem  Rechte  die 
Diagnose  stellen,  dass  es  sich  um  iene  zuerst  von  Parinaud 
beschriebene  und  von  Gifford  „Conjunctivitis  Parinaud"  be- 
nannte Bindehauterkrankung  handelt. 

Die  Ätiologie:  Auch  unser  Fall  bringt  ätiologisch  keine 
bestimmte  Erklärung.  Man  kann  zwar  die  Berührung  des 
Patienten  mit  Tieren  und  die  daraus  etwa  folgende  Über- 
tragung der  Krankheit  von  denselben  nicht  direkt  aus- 
schliessen, obzwar  er  ganz  entschieden  bestreitet,  je  mit  augen- 
scheinlich kranken  Tieren  in  Berührung  gekommen  zu  sein. 

Parinaud  selbst  äusserte  die  Meinung,  dass  es  sich  um 
irgend  eine  tierische  Infektion  handelt.  Diese  Anschauung  findet 
auch  durch    den  Beruf   unseres  Ej*anken    eine  Bestärkung.     Wir 
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nahmen  deshalb  auch  in  Erwägung,  ob  die  Erkrankung  nicht  in 
irgend  einem  Zusammenhange  mit  den  bekannteren  animalischen 
Infektionen  stehen  könnte.  Dass  wir  z.  B.  einigermassen  be- 
rechtigt sein  konnten,  wegen  der  Drüseneiterung  an  eine,  wenn 
auch  vielleicht  abweichende  Form  des  chronischen  Malleus 
zu  denken,  kann  man  wohl  nicht  in  Abrede  stellen.  Wir 
möchten  hier  nur  hervorheben,  dass  es  in  einem  uns  aus  der 
Literatur  bekannten  Falle^)  von  chronischem  Malleus,  wo 
auch  die  Bindehaut  betroffen  war,  nicht  zur  Knötchen-  oder 
Granulationenbildung,  sondern  zur  Geschwürsbildung  gekommen 
ist.  (Das  Geschwur  war  von  der  Haut  auf  die  Conjunktiva 
übergetreten.)  Bei  dem  chronischen  Malleus  hätten  wohl 
die  für  diese  Infektionskrankheit  charakteristischen  multiplen 
Eiterherde  schwerlich  die  Muskeln,  die  Haut  etc.  verschont  und 
wären  sicher  nicht  bloss  auf  die  Lymphdrüsen  der  einen  Körper- 
seite begrenzt  geblieben.  Gegen  Malleus  sprechen  auch  die 
negativen  Impfresultate  bei  den  oben  erwähnten  Fällen  der 
Parinaudschen  Krankheit,  auf  welche  sonst  alle  Symptome 
unseres  Falles  stimmen.  —  Desgleichen  von  dem  Bilde  der  In- 
fektion mit  Pseudotuberkulose,  mit  deren  experimentellen 
Studium  sich  Prof.  Dr.  Deyl  beschäftigte,  weicht  unser  Fall 
und  auch  alle  in  der  Literatur  veröffentlichten  einschlägigen 
Fälle  sowohl  durch  ihren  klinischen  Verlauf,  als  auch  durch 
ihren  histologischen  Befund  ab.  —  Wenn  wir  die  bis  jetzt  beob- 
achteten Fälle  durchgehen,  so  finden  wir,  dass  die  Erkrankten 
nur  in  9  Fällen,  entweder  infolge  ihrer  Beschäftigung,  oder  aber 
wegen  ihrer  Nachbarschaft  in  Berührung  mit  einer  Zoonose 
kommen  konnten,  während  dagegen  in  11  Fällen,  also  in  der 
Mehrzahl,  eine  solche  Berührung  nicht  zu  konstatieren  war.  Es 
wurde  auch  in  keinem  Falle  in  der  Umgebung  der  Erkrankten 
eine  Tierseuche  festgestellt. 

Die  auf  Grund  ähnlicher  Vermutungen  angestellten  bakterio- 
logischen Untersuchungen  und  Tierimpfungen  (Toupet  im 
Institute  Gornil)  sind,  wie  schon  früher  erwähnt,  bis  jetzt 
negativ  geblieben.  Auch  die  Erfahrung,  dass  nicht  nur  Er- 
wachsene, sondern  auch  Kinder  an  der  uns  interessierenden 
Bindehautaffektion  erkranken  können,  mahnt  uns  daran,  auch  die 
Möglichkeit    eines    anderen  Weges    der  Übertragung    des  Agens, 


1)  Dr.  £.  Neisser,  Ein  Fall  tod  chroDiBchem  Rotz.  Berliner  kÜD. 
WochoDSchr.     1892.    No.  14. 

')  Dr.  Deyl,  Über  experimeDtelle  Pseadotuberkulose.  Bulletin  inter- 
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als  die  direkte- Infektioo  von  Tieren,  in  Erwägung  zu  ziehen. 
(Von  den  erkrankten  Rindern  war  eins  im  Alter  von  2  Jahren, 
2  waren  4  jährig,  ebenfalls  zwei  zählten  9  Jahre.) 

Da  uns  auch  der  histologische  Befund  keinen  Aufschluss 
über  die  Entstehung  der  Erkrankung  bietet,  müssen  wir 
uns  also  bis  auf  weiteres  nur  an  das  charakteristische 
klinische  Bild  halten. 

Verlauf  und  Therapie:  Es  erübrigt  uns  noch,  mit  einigen 
Worten  des  Verlaufes  und  der  Therapie  Erwähnung  zu  tun.  Nach 
den  in  der  Literatur  enthaltenen  Nachrichten  hat  es  den  Anschein, 
dass  die  Krankheit  ausgesprochene  Tendenz  zu  innerhalb  von  3  bis 
5  Monaten  folgender  Spontanheilung  hat.  Doch  die  Ansicht,  dass 
eine  spontane  narbenlose  Rückbildung  ohne  jegliche  Therapie  ein- 
zutreten pflegt,  ist  mindestens  nicht  bewiesen,  da  die  bisherigen 
Fälle  alle  behandelt  worden  sind,  wie  Th.  Axenfeld*)  bei  Ge- 
legenheit des  Referates  über  die  Parinaudsche  Gonjnn*ktivitis 
richtig  bemerkt.  Es  wäre  wünschenswert,  in  einem  künftigen 
Falle  den  Verlauf  ohne  jede  medikamentöse  und  chirurgische 
Therapie  zu  verfolgen. 

Verlauf  und  Restitutio  ad  integrum  der  gesetzten  krank- 
haften Veränderungen  wird  wohl  dem  Grade  und  der  Aus- 
breitung der  Wucherungen  und  Erosionen  entsprechen  und  kann 
sich  demnach  mehr  oder  weniger  in  die  Länge  ziehen;  in 
unserem  Falle  z.  B.  hat  es  10  Monate  gedauert. 

In  Anbetracht  des  Verlaufes  erscheint  es  doch  wahrschein- 
lich, dass  die  bloss  zum  Zwecke  detaillierter  Untersuchung  vor- 
genommenen partiellen  Exstirpationen  der  in  höherem  Grade 
gewucherten  Schleimhaut  und  die  angewandte  Touchierung  mit 
2proz.,  später  5proz.  Argentnitratlösung  von  günstigem  £in- 
fluss  auf  den  weiteren  Verlauf  gewesen  sind.  Nebenbei  will  ich 
noch  hinzufugen,  dass  auch  in  unserem  Falle  die  übliche  2proz. 
Borsäure  oder  eine  entsprechende  Sublimatlösung  zur  Ausspülung 
des  Conjunktivalsackes  benutzt  wurde.  Zur  Zeit  der  starken 
Schwellung  der  Lider  und  der  Gonjunktiva  wurden  zweimal  täg- 
lich Umschläge  mit  essigsaurer  Tonerde  angeordnet. 

Konklusion. 

Bei  einer  resummiereuden  Erwägung  unseres  Falles  in 
klinischer  und  anatomischer  Hinsicht  können  wir  den- 
selben   einwandfrei    den   in  der  Literatur  enthaltenen  Fällen  von 


1)    Th.    Axenfeld,    Lubarsch-Odtertags   Ergebnisse    der   allgemeioea 
Pathologie  und  pathol.  Anatomie.     Bericht  über  1897—98-99.     S.  139. 
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Parinauds  Conjanktivitis,  von  welchen  nar  der  Fall  von  Morax 
und  Manouellian  anatomisch  untersucht  worden  ist,  anreihen, 
und  es  erscheint  uns  völlig  gerechtfertigt,  dieses  von  Parinaud 
scharfsinnig  begrenzte  und  in  Anlehnung  an  den  letzteren  von 
Chaillous  auf  Grund  der  in  seiner  Publikation  verdienstlich 
referierten  Fälle  und  auf  der  Basis  seiner  eigenen  Beobachtungen 
bestätigte  Eraukheitsbild  von  den  ähnlichen  Conjunktival- 
erkrankungen  als  etwas  Abweichendes  und  Selbständiges,  bis  auf 
Parinaud  nicht  Beschi'iebenes  abzusondern.  Es  existiert  dem- 
nach eine  Conjunktivitis  sui  generis,  die  durch  eine  Reihe 
besonderer  Merkmale  gekennzeichnet  ist.  In  der  Bindehaut 
kommt  es  unter  heftigen  Entzündungserscheinungen  und 
Schmerzanfällen  zur  Bildung  von  grobpapillären,  stellen- 
weise himbeerförmigen,  ziemlich  derben,  mitunter  gelb- 
lichen Wucherungen;  gleichzeitig  oder  bald  nach  Beginn,  der 
des  öfteren  von  Fieber  und  Unwohlsein  begleitet  wird,  schwellen 
die  Lymphdrüsen  in  der  Präaurikular-  und  der  an- 
grenzenden Unterkiefer-  und  Halsgegeud  schmerzhaft 
an,  wobei  die  Haut  über  den  ergriffenen  Drüsen  ent- 
zündlich ödematös  verdickt  zu  sein  pflegt.  Die  Affektion 
sowohl  der  Bindehaut,  als  auch  der  Lymphdrüsen,  die  gewöhn- 
lich in  Vereiterung  übergehen,  ist  fast  immer  einseitig  und 
endet  nach  monatelanger  Dauer  auffallend  günstig,  ohne  die 
Hornhaut  trotz  des  bedrohlichen  Aussehens  der  Bindehaut- 
affektion (namentlich  der  perikornealen,  wulstig  entzündlich 
chemotischen  Schwellung)  gefährdet  zu  haben.  Die  Horn- 
haut bleibt  immer  rein. 

Wenn  man  nun  versucht,  die  Ursache  dieser  Conjunktival- 
krankheit  aus  der  Krankengeschichte  und  dem  mikroskopischen 
Befund  festzustellen,  so  kann  man  nur  sagen,  dass  es  sich  um 
eine  chronische,  nicht  eitrige  Entzündung  handelt,  denn  in  der 
Infiltration  finden  sich  fast  nirgends  Zellen,  welche  als  Eiter- 
körperchen  angesprochen  werden  könnten. 

Wie  man  sieht,  deckt  sich  unsere  Beobachtung,  die  einen 
in  unseren  Gegenden  zum  erstenmal  zur  Publikation  gelangten 
Fall  betreffen  dürfte,  in  klinischer  und  histologischer  Hin- 
sicht weitgehend  mit  den  meistenteils  in  Frankreich  und 
England  veröffentlichten  Fällen. 

Als  neu  möchten  wir  den  von  uns  erhobenen  anatomischen 
Befund  bezeichnen,  dass  die  herdförmigen  entzündlichen  Infiltrate 
aus  plasmatischen  Zellen  bestehen,  unter  denen  nur  spärliche 
Leukozyten  vorkommen. 
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Es  handelt  sicli  demnach  um  eine  eigenartige, 
selbständige,  einseitige  Entzündung  der  Gonjunktiva 
bei  gleichzeitiger  Erkrankung  der  Lymphdrüsen,  deren 
Ursache  bisher  unbekannt  ist. 

Unser  Fall  unterstützt  einigermassen  die  von  Parinaud 
zuerst  ausgesprochene  Vermutung,  dass  die  Erkrankung  mit 
irgend    einer    tierischen  Infektion  in  Zusammenhang  sein  könnte. 

Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  VI. 

Fig.  1.    tlbersichtsbild  der  ezstirpierten  Partie. 

Photogr.  bei  Ocal.  2.    Obj.  1. 

c.  =s  Zylioderepithel. 

p.  =  Pfiasterepithel. 

Fig.  2.    Zylinderepithel  mit  Becherzellen  (von  der  Stelle  e,  Fig.  1) 

bei  stärkerer  Vergrösserang. 
Photogr.  bei  Compens.  Oc.  4.     Obj.  Apochroin.  8  mm. 

b.  =  Becherzellen. 
1.  =  Leakozyten. 
i.  =  Infiltrat. 
Fig.  3.     Zellen  des  Infiltrates  (Hämatoxjlinf&rbang). 
Photogr.  Oc.  4.     Obj.  Apochrom.  3  mm. 
pl.  =  Plasmazellen. 
1.  =  Leakozyten. 

Fig.  4.    Zellen  des  Infiltrates  nach  Unna  gefärbt. 
Photogr.  Oc.  4.    Obj.  Apochrom.  3  mm  (Reichert). 


IV. 

Eine  neue  Visiervorrichtung, 
welche  auch  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  und  in 

der  Nacht  verwendbar  Ist. 

Von 

Dr.  FRITZ  SCHANZ, 

Augenarzt  io  Dresden. 

Dass  die  übliche  Visier  Vorrichtung  verbesserungsbedörftig, 
lehren  am  besten  die  vielen  Versuche ,  welche  in  dieser  Absicht 
vorgenommen  v^orden  sind  und  die  alle  nur  zu  einem  sehr  be- 
scheidenen Ergebnis  geführt  haben.  Ich  habe  deshalb  versucht, 
die  jetzt  übliche  Yisiervorrichtung  mit  einem  sehr  einfachen 
optischen  Mittel  vollständig  umzugestalten  und  bin  dabei  zu  einem 
Ergebnis  gekommen,    das    meine    anfänglichen  Erwartungen  weit 


^itächrift  für  Augenheilkunde,    ßd.  XII. 


i  Fig.  3.  I 

latjs.  Ein  Fall  von  Parinauds  Conjui 


Fig,  i. 

Verl*«  Yon  S.  KurE»  in  Berlin  NW.6. 


'tK' 
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übertroffen.  Ich  habe  das  Prinzip  inzwischen  auf  dem  10.  inter- 
nationalen Ophthalmologentag  za  Luzem  1904^)  publiziert.  Da 
sich  seit  der  Drucklegung  dieses  Berichtes  meine  Versuche  weiter 
entwickelt  und  zu  neuen  Ergebnissen  geführt  haben,  so  möchte 
ich  auch  diese  bekannt  geben;  die  letzteren  bestehen  vor  allem 
darin,  dass  mit  dieser  neuen  Yisiervorrichtung  beide  Yisierpunkte 
bei  stark  herabgesetzter  Beleuchtung  und  auch  in  stockfinsterer 
Nacht  sichtbar  gemacht  werden  können. 

Um  die  Vorteile  der  neuen  Visiervorrichtung  richtig  be- 
urteilen zu  können,  ist  es  nötig,  erst  kurz  die  optischen  Vorgänge 
beim  Visieren  zu  erörtern.  Beim  Visieren,  so  lehrt  man  dem 
Anfänger,  hat  der  Schütze  zwei  feste  Punkte  seines  Gewehres, 
die  Visierpunkte,  mit  dem  Ziel  zur  Deckung  zu  bringen.  Diese 
beiden  Punkte  und  das  Ziel  liegen  in  verschiedenen  Entfernungen 
vom  Auge.  Man  denkt  bei  der  angegebenen  Belehrung  nicht 
daran,  dass  es  dem  Auge  nur  möglich  ist,  gleichzeitig  einen  dieser 
Punkte  deutlich  zu  sehen.  Das  Auge  muss,  um  diese  Punkte  zur 
Deckung  zu  bringen,  nacheiuander  auf  die  Visierpunkte  akkom- 
modieren.  Dieser  Akkommodationsvorgang  erheischt  Zeit. 
Für  den  geübten  Schützen  freilich  spielt  er  sich  so  rasch  ab, 
dass  er  sich  dessen  meist  gar  nicht  bewusst  wird.  Anders  aber 
verhält  es  sich  beim  ungeübten  Schützen,  der  mit  der  nötigen 
Schnelligkeit  noch  nicht  seine  Akkommodation  zu  beherrschen  ver- 
steht, für  ihn  liegt  in  diesem  Vorgang  zweifellos  die 
Hauptfehlerquelle  beim  Visieren.  Und  noch  ungünstiger 
werden  die  Verhältnisse  bei  dem  altersweitsichtigen  Schützen,  bei 
dem  die  Akkommodationsfähigkeit  nachlässt.  Auch  der  geübteste 
Schütze  verliert  infolgedessen  an  Sicherheit,  und  viele  leiden- 
schaftliche Schützen  werden  lediglich  hierdurch  oft  zu  ihrem, 
grössten  Leidwesen  gezwungen,  das  Präzisionsschiessen  aufzugeben. 
Diesem  Vorgang  schenkt  man  nach  meinem  Ermessen  viel  zu 
wenig  Beachtung,  und  doch  besteht  die  Kunst,  gut  zu  schiessen, 
in  allererster  Linie  darin,  rasch  auf  die  Visierpunkte  zu  akkom- 
modieren,  um  sie  mit  der  grössten  Schnelligkeit  nacheinander  an 
derselben  Netzhautstelle  zur  Abbildung  zu  bringen. 

Um  sich  die  Verhältnisse  anschaulich  zu  machen,  betrachte 
man  Fig.  VL  In  dieser  Figur  ist  A  das  auf  das  Ziel  eingestellte 
Auge,  V  das  Visier,  E  das  Eom  und  Z  das  Ziel.  Der  optische 
Apparat  des  Auges  A  entwirft  das  Bild  von  Z  in  z,  von  E  in  k,^ 

1)  Der  Sitzungsbericht  ist  erschienen  bei  Georg  Bridel  u.  Gie.  in 
Laasanoe. 

Zeiticfarlft  f.  Anffenhellkande.    Bd.  XII.    Heft  4.  38 
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von  y  in  v.  Das  Bild  von  Z  liegt  in  der  Netzhaut,  das  Bild 
von  E  nur  in  geringer  Entfernung  von  dieser,  das  Bild  von  Y 
aber  weitab  von  derselben.  Um  dasselbe  auf  die  Netzhaut  zu 
bringen,  muss  der  Schütze  stark  akkommodieren,  d.  h.  stark  die 
Krümmung  der  im  Auge  befindlichen  Linse  verändern.  Mit  dieser 
starken  Krümmung  der  Linse  gelingt  es  ihm,  das  Bild  von  v  nach  z 
zu  verlegen.  Dieser  Vorgang  muss  sich  beim  Freihandschiessen 
ausserordentlich  rasch  abspielen,  weil  es  schon  schwer  ist,  ein 
Gewehr  absolut  genau  solange  in  derselben  Lage  festzuhalten,  als 
dieser  Akkommodationsprozess  Zeit  erheischt.  Von  der  Raschheit, 
mit  welcher  sich  dieser  Akkommodationsvorgang  abspielt,  werden 
in  allererster  Linie  die  Schiessresultate  abhängen.  Dass  diese 
Erwägungen  richtig  sind,  lehren  die  altersweitsichtigen  Schützen. 
Bei  diesen  hat  sich  nichts  geändert  als  diese  Akkommodations- 
fähigkeit, es  wird  ihnen  infolge  der  zunehmenden  Härte  der  Linse 
unmöglich,  das  Bild  v  nach  z  zu  bringen.  Wie  hier  der  geübte 
Schütze  infolge  der  durch  das  Alter  bedingten  Akkommodations- 
abnähme  schlechter  schiesst,  so  schiesst  der  ungeübte  Schütze 
schlecht,  weil  er  den  zum  Visieren  nötigen  Akkommodations- 
vorgang noch  nicht  genügend  beherrscht.  Für  die  Praxis  ist  es 
gleichgültig,  ob  der  mangelhafte  Akkommodationsvorgang  physio- 
logisch begründet  ist  oder  ob  er  auf  ungenügender  Ausbildung 
beruht.  Wenn  es  Mittel  gibt,  die  Akkommodation  beim  Visieren 
auszuschalten,  so  werden  wir  die  Hauptfehlerquelle  vermeiden 
und  werden  erreichen,  dass  der  Ungeübte  rascher  und  besser 
schiessen  lernt  als  jetzt,  und  dass  auch  der  altersweitsichtige 
Schütze  nicht  mehr  gezwungen  wird,  das  Präzisionsschiessen  auf- 
zugeben. Beides  werden  wir  erreichen,  wenn  wir  die  Visierpunkte 
weiter  vom  Auge  abrücken,  als  dies  jetzt  möglich  ist.  Gelingt 
es  uns,  die  Visierpunkte  soweit  hinauszurücken,  dass  der  hintere 
Visierpunkt  1  m  vom  Auge  entfernt  bleibt,  so  wird  schon  da- 
durch der  Akkommodationsvorgang  ausgeschaltet.  Liegen  nämlich 
die  Visierpunkte  in  grösserer  Entfernung  vom  Auge,  so  werden 
die  Zerstreuungskreise  auf  der  Netzhaut  unmerklich  klein.  Punkte, 
die  über  1  m  Entfernung  vom  Auge  liegen,  liefern  auch  ohne 
Akkommodation  ein  für  ihre  Deutung  genügend  scharfes  Bild. 
Bei  dem  Infanterie gewehr  sieht  das  auf  das  Ziel  eingestellte  Auge 
auch  das  Korn  gleichzeitig  mit  dem  Ziel  genügend  scharf,  aber 
das  Visier  erscheint  einem  solchen  Auge  ganz  verschwommen,  und 
der  Schütze  muss  sehr  rasch  auf  das  Visier  akkommodieren,  um 
es  auf  derselben  Netzhautstelle  zur  Abbildung  zu  bringen,  auf 
der  sich  das  Ziel    und    das  Korn  abgebildet  hatten.     Gelingt  es. 
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diesen  Akkommodationsvorgang  zu  vermeiden,  so  werden  wir  das 
Tisieren  wesentlich  erleichtem. 

Yon  diesen  Erwägungen  ausgehend,  habe  ich  versucht,  mit 
einem    sehr    einfachen  optischen  Mittel  die  Yisierpnnkte  in  Ent- 


I. 
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T. 


W. 


femungen    vom  Auge    zu    verlegen,    wo  wir   zum  Visieren  einer 
Akkommodationsanstrengung  nicht  mehr  bedüi*fen. 

Ich  stelle,  wie  dies  in  Fig.  I  gezeichnet  ist,  an  die  Stelle, 
wo  sonst  das  Korn  steht,  das  Visier  a  (Fig.  I  u.  IV)  und  versehe 
die  dem  Schützen  zugekehrte  Seite  des  Visiers  mit  einer  Spiegel- 
fläche. An  die  Stelle,  wo  sonst  das  Visier  befestigt  ist,  bringe 
ich  eine  T-förmige  Marke  (Fig.  V).     Diese  Marke    spiegelt   sich 

88» 
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in  dem  Yisierspiegel;    das  Spiegelbild    der  Marke    liegt    so    weit 
hinter  dem  Spiegel,    als    die  Marke  vor   dem  Spiegel  liegt.     Zar 
Yisierung  verwende  ich  das  Spiegelbild  der  Marke  und  die  Kimme 
des  Yisierspiegels  derart,    dass   der  Schnittpunkt  des  T-förmigen 
Markenbildes  mit  der  Kimme   zur  Deckung    gebracht    wird,    wie 
dies  in  Fig.  II  bei  Feinkorn  und  Fig.  III  bei  YoUkorn  dargestellt 
ist.     Die  Yorgänge  im  Auge    dabei    werden    illustriert  durch  die 
Fig.  YII,  in  der  A,  K  und  Z  unverändert  geblieben  sind  wie  in 
Fig.  YI,    aber    an  Stelle   von  Y  ist  sein  Spiegelbild  Y'  getreten. 
Dieser  Punkt  liegt  weiter  ab  vom  Auge,    er    liegt  in  einer  Ent- 
fernung,   in    der    auch    ohne  Akkommodation  schon  ein  scharfes 
Bild  auf  der  Netzhaut  entsteht.     Der  Zerstreuungskreis,  den  der 
Punkt    Y    beim    deutschen    Infanteriegewehr    auf    der    Netzhaut 
erzeugt,    hat  einen   Durchmesser    von    0,12  mm,    bei    der   neuen 
Yisiervorrichtung    entspricht    diesem    unter    sonst    gleichen   Yer- 
hältnissen    ein    Zerstreuungskreis     von     0,03  mm    Durchmesser. 
Während    die  Bilder,    bei    denen    die    Zerstreuungskreise    eineik 
Durchmesser    von    0,12  mm    haben,    ganz     unscharf    erscheinen^ 
können  Bilder,    wo    der  Durchmesser  der  Zerstreuungskreise  nar 
0,03  mm  beträgt,    den    ersteren   gegenüber  als  vollständig  scharf 
bezeichnet  werden.     Mit    dieser    einfachen  optischen  Yorrichtung 
erreiche  ich  also,    dass    bei    dem  Infanteriegewehr    beide  Yisier- 
punkte  in  eine  Entfernung  vom  Auge  gerückt    werden,    wo    eine 
Akkommodationsanstrengung    beim    Yisieren    nicht    mehr    nötig^ 
ist.     Dass  dies  für  jeden  Schützen  von  Yorteil  sein    muss,    habe 
ich  schon  oben  gezeigt.  Die  Hauptfehler  quelle  beim  Yisieren 
wird  damit  ausgeschaltet,  und  auch  der  geübteste  Schütze 
muss  mit  dieser  neuen  Yorrichtung  besser  schiessen  als 
bisher.     Noch  augenfälliger  muss  aber  dieser  Yorteil  bei 
den    ungeübten    und    den    altersweitsichtigen    Schützen 
sein,    bei    denen    die    oben    angeführten    Mängel    in    der 
Akkommodationsfähigkeit    ein   zuverlässiges  Zielen    er- 
schweren oder  ganz  unmöglich  machen. 

Bei  dieser  Betrachtung  sind  zugrundegelegt  die  Yerhältnisse 
des  Infanteriegewehres,  wo  der  eine  Yisierpunkt,  das  Korn,  über 
1  m  vom  Auge  entfernt  ist,  so  dass  er  gleichzeitig  mit  dem  Ziel 
scharf  erkannt  werden  kann.  Wir  haben  aber  andere  Schuss- 
waffen, die  kürzer  sind,  bei  denen  beide  Yisierpunkte  in  solchen 
Entfernungen  vom  Auge  liegen,  dass  auf  beide  akkommodiert 
werden  muss  (Karabiner,  Pistolen,  Revolver  etc.).  Bei  diesen 
Waffen  muss  erst  recht  das  Bedürfnis  bestehen,  wenigstens  einen^ 
Yisierpunkt  so  weit  vom  Auge  abzurücken,  dass  er  mit  dem  Ziel 
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gleichzeitig  deatiich  gesehen  werden  kann.  Die  einzige  Möglich- 
keit hierzu  bietet  die  neue  Yisiervorrichtung;  sie  verlegt  die 
Tisierpunkte  um  die  Lauflänge  nach  vom,  und  damit  rückt  auch 
bei  den  kurzen  Feuerwaffen  mindestens  der  eine  Yisierpunkt  in 
eine  solche  Entfernung  vom  Auge,  dass  er  gleichzeitig  mit  dem 
^iel  scharf  erscheint.  Wir  können  jetzt  kurze  Gewehre  mit 
langen  Visiervorrichtungen  versehen. 

Diese  neue  Yisiervorrichtung  leistet  aber  auch  in  anderer 
Richtung  noch  weit  mehr  als  die  jetzt  übliche.  Wir  können 
nämlich  mit  dieser  Yisiervorrichtung  die  Yisierpunkte  zu  jeder 
Tages-  und  Nachtzeit  sichtbar  machen.  Man  erreicht  dies  da- 
•durch,  dass  man  das  Markenblättchen  durchscheinend  macht  und 
hinter  demselben  einen  schräggestellten  Spiegel  aufstellt.  Dieser 
Spiegel  wirft,  wenn  das  auffallende  Tageslicht  die  Marke  nicht 
mehr  genügend  erleuchtet,  das  gespiegelte  Himmelslicht  durch 
die  Marke.  Bei  abnehmender  Belichtung  wird  es  dann  nur  nötig, 
'die  Durchsichtigkeit  des  Markenblättchens  zu  erhöhen.  Während 
ich  bei  gutem  Tageslicht  das  Markenblättchen  aus  Milchglas 
nehme,  nehme  ich  bei  abnehmender  Beleuchtung  ein  Marken- 
blättchen von  mattiertem  Glas  und  bei  ganz  geringer  Beleuchtung 
ein  vollständig  durchsichtiges  Markenblättchen.  Es  gelingt  so 
Auch  bei  ganz  schlechter  Himmelsbeleuchtung,  noch  die  Yisier- 
marke  im  Spiegel  sichtbar  zu  machen,  und  so  lange  dies  mög- 
lich, lässt  sich  auch  mit  dieser  Yisiervorrichtung  zuverlässig 
Tisieren.  Aber  auch,  wenn  es  vollständig  finster  ist,  lässt  sich 
mit  dieser  Yorrichtung  ein  zuverlässiges  Zielen  ermöglichen. 
Man  bringt  seitlich  von  der  Marke  ein  kleines  Glühlämpchen  an, 
das  die  Marke  so  belichtet,  dass  sie  im  Spiegel  sichtbar  wird. 
Die  kleine  Batterie  und  die  Zuleitung  lässt  sich  im  Kolben  und 
•Schaft  so  unterbringen,  dass  sie  gar  nicht  sichtbar  ist.  Ein 
Schieber  am  Schaft  bewirkt  den  Schluss  des  elektrischen 
Stromes  und  bringt  die  Lampe  zum  Leuchten;  dadurch,  dass  ich 
den  Spiegel,  der  mir  am  Tage  die  Marke  durchleuchtet,  um  90** 
drehe,  wirft  er  mir  das  Licht  des  an  der  Seite  des  Laufes  an- 
gebrachten Lämpchens  durch  das  Markenblättchen  und  macht 
dasselbe  leuchtend.  Dies  leuchtende  Markenblättchen  erhellt  mir 
den  Yisierspiegel  und  macht  mir  die  Kimme  sichtbar,  und  es  ist 
mir  so  auch  in  stockdunkler  Nacht  möglich,  die  beiden  Yisier- 
punkte in  zuverlässiger  Weise  zur  Deckung  zu  bringen. 

Yersuche,  durch  künstliche  Beleuchtung  das  Yisieren  in 
<}er  Nacht  zu  ermöglichen,  sind  vielfach  gemacht  worden.  Es 
handelte    sich    bei    allen  diesen  Yersuchen  darum,    den  vorderen 
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Yisierpunkt  zu  erleuchten.  Die  neue  Yisiervorrichtong  macht 
beide  Yisierpunkte  in  der  Nacht  sichtbar,  und  darum  leistet  sie 
mehr  als  alle  in  Frage  kommenden  Yorrichtungen,  die  schon 
darum  praktisch  unmöglich  sind,  weil  sie  die  Lichtquelle  so* 
legen,  dass  an  derselben,  ohne  dass  man  sie  genügend  abblenden 
kann,  unmittelbar  vorbeigesehen  werden  muss.  Es  ist  eine  be- 
kannte Tatsache,  dass  wir  unmittelbar  neben  stärker  belichteten 
Punkten  schwach  belichtete  nicht  erkennen;  bei  den  jetzt  an- 
gegebenen Beleuchtungsvorrichtungen  für  das  Korn  muss  daa 
schwachbelichtete  Ziel  neben  dem  belichteten  Korn  immer  rer- 
schwinden. 

Die  Yorteile  der  oben  geschilderten  Yisiervorrichtung  aind 
also  folgende: 

1.  Die  Akkommodation,  die  Hauptfehlerquelle  beim  Yisieren,. 
wird  bei  Gewehren,  die  über  1  m  lang  sind,  unnötig.  Es  wird 
dadurch  auch  dem  geübten  Schützen  das  Zusammenlegen  der 
Yisierpunkte  erleichtert,  ganz  besonders  aber  dem  ungeübten 
Schützen,  der  ein  so  schnelles  Akkommodieren  noch  nicht  ge- 
lernt hat. 

2.  Dem  altersweitsichtigen  Schützen,  der  infolge  der  Ab- 
nahme seiner  Akkommodationsfähigkeit  nicht  mehr  imstande  ist^ 
die  Yisierpunkte  auf  derselben  Netzhautstelle  zur  Abbildung  zu 
bringen,  wird  dies  wieder  ermöglicht. 

3.  Wir  können  kurze  Feuerwaffen  mit  langen  Yisier- 
Torrichtungen  versehen,  können  erreichen,  dass  bei  kurzen 
Feuerwaffen  wenigstens  ein  Yisierpunkt  auch  ohne  Akkommodation 
gleichzeitig  mit  dem  Ziel  scharf  gesehen  wird. 

4.  Wir  können  die  Yisierpunkte  zu  jeder  Tages-  und 
Nachtzeit  sichtbar  machen. 

Über  die  technische  Durcharbeitung  dieser  Yisiervorrichtung^ 
die  in  den  Kulturstaaten  durch  Patente  geschützt  ist,  wird 
andererorts  .berichtet  werden. 
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Berichte  und  Referate. 


KFitlselies  Sammelreferat  über  die  Verwendunir  elnlgreF  neuerer 

ArzDelmlttel  In  der  Aagrrahellkande. 

Von 

Dr.  ERICH  SPENGLER 

in  HUdMheim. 

Der  geringen  Nachfrage  der  Praxis  nach  neuen  Ersatzmitteln 
alter  bekannter  und  bewährter  Medikamente  steht  ein  grosses  Angebot 
seitens  der  chemischen  Fabriken  gegenüber,  die  ihre  gelungenen  neuen 
Synthesen  als  Heilmittel  auf  den  Markt  werfen  und  Krankheiten  zu 
ihren  Produkten  suchen.  So  zählen  die  in  den  letzten  sieben  Jahren 
an  den  Markt  gekommenen  und  speziell  für  die  Augentherapie 
empfohlenen  Mittel  mindestens  ein  Yiertel  Hundert,  und  «mit  wie 
wenigen  Mitteln  kommt  man  in  der  Praxis  aus**,  sagt  mit  Recht  Silex. 

Die  bekannt  gegebenen  Meinungen  zusammenzustellen  und  zu 
versuchen,  ob  sich  aus  dem  oft  wenig  entsprechenden,  ja  diametral 
gegenüberstehenden  Urteil  ein  einigermassen  sicheres  Resultat  heraus- 
schälen lässt,  scheint  deshalb  Ton  Zeit  zu  Zeit  angemessen.  Bei  der 
nur  zu  wohl  bekannten  Begeisterung  der  Untersucher  —  denn  fast 
jeder,  der  ein  neues  Mittel  erprobt,  hat  die  menschlich  erklärliche 
Neigung,  seinem  Versuchsobjekte  Yorteilhafte  Eigenschaften  abzugewinnen, 
resp.  Torhandene  Vorzüge  zu  yerallgemeinem  —  wird  man  meist  gut 
tun,  dem  allseitig  heilenden  Einflüsse  gegenüber  eine  gewisse  Skepsis 
zu  bewahren,  und  oft  ist  es  eine  heikle  Aufgabe,  die  gewünschte 
Entscheidung  zu  treffen.  Die  Komponenten,  die  das  neue  Mittel  an- 
fangs als  Panacee  erscheinen  lassen,  sind  leider  nicht  analytischer  Be- 
handlung zugängig. 

I.  Dionin. 

Vorgänger  des  Dionin  ist  das  von  Merck  (189f>)  auf  Ver- 
anlassung von  V.  Mering  hergestellte  schwerlösliche  Peronin,  der 
Benzylaether  des  Morphiums.  "Nachdem  v.  Mering  dos  Peronin  als 
Narkotikum  empfohlen  hatte,  untersuchten  Buffaliui  (8),  später  auch 
Guaita  (18),  Smirnow  (36)  und  Pick  (32)  seine  Wirkung  auf  das 
Auge.  Bei  Nachprüfungen  fand  Wolffberg  (1899),  dass  ein  anderes 
Morphiumderivat,  das  Dionin,  dem  Peronin  in  seinen  Wirkungen  durch- 
aus analog  und  gleichwertig,  dagegen  in  seiner  Löslichkeit  über- 
legen sei. 

Dionin  ist  ein  Äthylmorphiumchlorid  und  bildet  ein  weisses 
krystallinisches  Pulver  von  stark  bitterem  Geschmack;  es  ist  in 
Wasser    (14:100)    und    Alkohol    (73:100)    unter    neutraler   Reaktion 
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löslich,  die  über  10  pCt.  gesättigten  Lösungen  scheiden  jedoch  das 
Pulver  mit  der  Zeit  aus.  Angewendet  wird  es  entweder  in  Substanz, 
welche  man  ins  Auge  bringt  —  wobei  sich  t.  Arlt  eines  etwa  5  mg 
fassenden  Löffelchens  bedient  —  und  durch  sanfte  Massage  yerteilen 
kann,  oder  in  2  —  5  — 10  proz.   Lösung. 

Sehr  bequem  sind  Dionin-Tabletten,  wie  sie  von  der  Aktien- 
gesellschaft St.  Margarethen,  Rheinthal,  Schweiz  in  den  Handel  gebracht 
werden.  Jede  Tablette  enthält  0,0003  Dionin.  Auch  subconjunktival 
wurde  Dionin  angewendet  in  5  proz.  Lösung,  wobei  man  ohne  Gefahr 
0,01  einspritzen  kann;  ist  man  doch  beim  Versuch  des  Morphium- 
ersatzes durch  Dionin  bis  0,10  (!)  subkutan  gestiegen,  ohne  einen 
anderen  Nachteil,  als  Herabsetzung  der  Atemfrequenz  zu  bemerken; 
die  Toxicität  ist  also  eine  sehr  geringe.    — 

Die  physiologische  Wirkung  auf  das  normale  Auge  des  Menschen  — 
bei  vielen  Tieren  sind  die  Erscheinungen  ganz  andere  —  schildert  man 
am  besten  nach  den  Angaben  Wolffbergs,  ihres  Entdeckers.  Nach 
dem  Einbringen  des  Dionins  in  den  Bindehautsack  entsteht  leichtes 
Brennen  und  Tränen,  dem  in  kürzester  Frist  starke,  über  die  ganze 
Conjunktiva  verbreitete  kleinmaschige  Injektion  nachfolgt;  die  Cornea 
gewinnt  an  spiegelndem  Glänze  und  wird  in  gewissem  Grade,  aber 
meist  unvollkommen  anästhetisch;  auf  der  Conj.  bulbi  zeigen  sich  sehr 
feine,  spinnewebendünne,  netzförmig  angeordnete  Lymphgefässe,  und 
damit  verbindet  sich  eine  seröse  Chemosis,  die  auf  die  (Tbergangs- 
falten  und  Lidränder  übergehend  nach  etwa  einer  Viertelstunde  ihr 
Maximum  erreicht.  Die  Reaktion  zeigt  aber  sehr  starke  individuelle 
Schwankungen  ^),  zuweilen  sind  die  Symptome  ganz  abortiv,  oft  scheinbar 
äusserst  bedrohlich!  Das  Auge  ist  dann  wegen  Lidschweliung  kaum 
zu  öffnen,  die  stark  glänzende  Bindehaut  überlagert  wallartig  die  eben- 
falls glänzende  Cornea,  und  während  Injektion  und  Tränen  schwinden, 
halten  sich  diese  Erscheinungen  etwa  eine  halbe  Stunde  auf  gleicher 
Höhe,  um  erst  nach  3  bis  6  oder  mehr  Stunden  zu  vergehen.  Nach 
einer  schon  von  Wolffberg  gemachten  und  bisher  unwidersprochenen 
Annahme  reizt  Dionin  das  Epithel  der  Kapillargefässe,  infolgedessen 
Sekretion  des  Blutplasmas  ins  umgebende  Gewebe  erfolgt;  die  Schwellung 
bewirkt  durch  Druck  auf  die  venösen  Gefässe  eine  Behinderung  des 
Abflusses.  Histologisch  zeigt  die  dem  Menschen  entnommene  Bindehaut 
alle  Zeichen  des  Odems,  das  eigentlich  Charakteristische  ist  die 
abnorme,  beinahe  riesenhafte  Ausdehnung  derLymphgefa6se[Verme8  (41)]. 

Eigenartig,  wie  der  ganze  Symptomenkomplez,  ist  die  verhältnis- 
mässig unerhebliche  Schmerzempfindung,  unter  der  diese  oft  so  heftige 
Reaktion  zustande  kommt  und  die  schnelle  Gewöhnung  des  Auges  an 
das  Mittel;  nach  einigen  Einträufelungen  erscheint  nur  noch  eine 
Rötung  ohne  Chemosis  auch  bei  Anwendung  reichlicher  Mengen  in 
Substanz. 

Von  dem  einen  oder  anderen  Beobachter  wird  eine  leichte  Ver- 
engerung    oder    geringe     Erweiterung    der    Pupille     angegeben,      doch 


^)  Nach  Angaben  einzelner  [Darier  (9)]  ist  das  ödem  der  Conj.  in 
Bezug  auf  Grad  und  Ausdehnung  auf  Lider  und  Gesichtshaut  stärker  bei 
Personen  mit  Gefässerkrankungen,  Nephritis  und  Skrophulose. 
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bleiben  nach  den  meisten  Autoren  Pupille  und  Akkommodation  des 
normalen  Auges  unbeeinflusst,  prompt  reagierend.  Eine  antiseptische 
'Wirkung  kommt  dem  Dionin  in  yitro  nicht  zu. 

Die  Lymph Überschwemmung  war  es,  in  Verbindung  mit  dem 
Glanz  der  Cornea  und  ihrer  erhöhten  Transparenz,  die  auf  gesteigerte 
Vitalität  des  Gewebes  hinzuweisen  schienen,  welche  Wolffberg  (43) 
veranlassten,  das  Dionin  zu  therapeutischen  Versuchen  zunächst  bei 
Homhautleiden  heranzuziehen.  Diese  Lymphüberschwemmung  des 
Auges  gibt  die  Indikationen  für  seinen  therapeutischen  Gebrauch,  sie 
macht  OS  zu  einem  wichtigen  Hilfsmittel  in  der  Behandlung  aller  Horn- 
hautleiden, die  nicht  von  Bindehautleiden  abhängig  sind;  speziell  eignet 
sich  jede  traumatische,  skrophulöse  und  parenchymatöse  Keratitis  für 
die  Dioninbehaudlung.  Es  begünstigt  die  Wundheilung  und  schützt 
Tor  Infektion  bei  Bulbuswunden,  ist  deshalb  für  die  Wundbehandlung 
nach  allen  Bulbusoperationen  und  bei  allen  Verletzungen  des  Augapfels 
sowie  der  Bindehaut  zu  empfehlen.  Unentbehrlich  ist  Dionin  bei  der 
Behandlung  der  traumatischen,  rezidivierenden  Homhauterosion  durch 
seine  schmerzstillende  Wirkung.  In  der  Annahme,  dass  das  Mittel  dem 
€ornealgewebe  erhöhte  Widerstandskraft  im  Kampfe  mit  Mikroorganismen 
verleiht,  streut  Wolffberg  bei  Staroperationen  das  Dionin  bis  zum 
dritten  Tage  ein  uud  möchte  trotz  zuweilen  aufgetretener  äusserst 
heftiger  Reaktion,  so  unliebsam  auch  die  Dioninophthalmie  als  solche 
in  diesem  besonderen  Falle  sieh  für  Fat.  und  Arzt  geltend  machte, 
nicht  auf  dies  ausgezeichnete  Wundschutzmittel  bei  Staroperationen 
verzichten.  Das  von  anderen  Autoren  beschriebene  Niesen  hat  er  bei 
seinen  Patienten  nicht  beobachtet.  Eine  pupillenerweiternde  Wirkung 
kommt  dem  Dionin  nicht  zu,  denn  Wolffberg  konnte  neuerdings 
konstatieren,  dass  am  atropinisierten  Auge  Dionin  die  Pupille  in 
kürzester  Frist  wieder  veiengt,  auch  die  Spannung  leicht  herabsetzt. 
Die  Verengerung  der  Pupille  hält  nicht  lange  vor,  bald  überwiegt  die 
vorher  vorhandene  Atropinmydriasis,  jedenfalls  kann  man  von  einer  im 
Sinne  der  Glaukombehandlung  ungünstigen  Wirkung  nicht  reden.  Als 
Unterstützungsmittel  bei  der  medikamentösen  Behandlung  des  Glaukoms 
scheint  jedoch  Verf.  Dionin  neuerdings  seltener  zu  verwenden,  ab- 
gesehen vom  hämorrhagischen  Glaukom,  wo  es  zuweilen  Wunder 
leistet,  indem  es  einerseits  die  Eserinwirkung  unterstützt,  andererseits 
direkt  analgetisch  wirkt  (bei  den  oft  kolossalen  Schmerzen  wichtig). 
Letzthin  hat  Wolffberg  bei  Ablatio  retinae  in  mehreren  Fällen  von 
der  Dionin-Therapie  Besserung  (nicht  etwa  Heilung)  gesehen  und 
möchte  glauben,  dass  es  lohnend  ist.  Versuche  nach  dieser  Richtung 
fortzusetzen. 

Darier  (9),  der  sich  mit  den  Wirkungen  des  Dionin  sehr  ein- 
gehend beschäftigt  hat,  änderte  im  Laufe  der  Zeit  in  manchen  Punkten 
wesentlich  seine  Ansichten.  In  therapeutischer  Hinsicht  von  dem  Mittel 
ursprünglich  wenig  erbaut  —  bei  Hornhauttrübungen,  Erosionen  und 
Geschwüren  sei  es  ohne  Erfolg  — ,  empfahl  er  bald,  und  zwar  als 
«rster,  das  Dionin  als  kräftiges  Analgeticum,  das  selbst  die  heftigsten 
Schmerzen  bei  Iritis,  Iridocyk litis,  Ulcera  corneae,  Keratitis  und  Glaukom 
beseitige,  und  zwar  weniger  durch  Beeinflussung  der  Nervenendigungen 
als  der  Nervenzentra,   wenn  auch  die  Lymphstauung,  die  sich  durch  die 
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Entwicklung  der  oft  sehr  heftigen  Chemosis  zeigt,  an  der  analgesierenden 
Wirkung  beteiligt  zu  sein  scheint,  zumal  die  Analgesie  im  allgememen 
mit  der  Chemosis  einsetzt. 

Während  es  nicht  gelingt,  durch  Kokaininstillationen  die  heftigen 
Schmerzen,  die  bei  obengenannten  Krankheiten  auftreten,  zurückzudämmen, 
im  Gegenteil  sich  zu  den  Schmerzen  oft  noch  Schlaflosigkeit  gesellt,  wird 
man  durch  wiederholte  Dionin-Instillationen  beinahe  immer  der  Schmerzen 
Herr.  Wenn  Kokain  zwar  die  periphere  Sensibilität  aufhebt,  die  psycho- 
motorischen Zentren  aber  reizt  und  erregt,  so  übt  Dionin  eine  narkotische 
sedative  Wirkung  auf  die  Zentren  aus  und  nach  einigen  Einträufelungen 
event.  subconjunktivaler  Injektion  erquickt  wieder  ein  tiefer  Schlaf  die 
Patienten.  Darier  kennt  übrigens  auch  Fälle,  wo  diese  Wirkung  aus- 
bleibt. Man  muss  sich  vorstellen,  dass  das  Dionin  durch  die  peri- 
okulären Lymphbahnen  bis  in  die  Schädelhöhle  eindringt,  denn  der 
schlaf  bringende  Effekt  tritt  nur  ein  bei  Instillationen  in  den  Bindehaut- 
sack, nicht  aber  bei  Einverleibung  gleicher  Dosen  subkutan. 

Neuerdings  hat  sich  Darier  überzeugt,  dass  die  lymphtreibende 
Wirkung  des  Dionin  zusammen  mit  seiner  beträchtlichen  antiseptischen 
Wirksamkeit  bei  der  Beschleunigung  der  Wundheilung  und  zur  Ver- 
hütung von  Infektionen  wertvolle  Dienste  leistet.  Er  pflichtet  Wolff- 
berg  bei,  dass  Dionin  bei  der  Nachbehandlung  von  Staroperierten,  zur 
Beseitigung  von  Exsudationsmaterial,  Linsenmassen,  Blutungen  durch 
Lymphüberschwemmung  eine  wertvolle  .Beihilfe  darstellt  und  dass  es 
gleichzeitig  durch  die  genannte  Wirkung  die  pupillen erweiternden  Mittel 
unterstützt.  Die  hier  genannten  Eigenschaften  zusammen  mit  der 
analgesierenden  Wirkung  dieses  Mittels  machen  aus  dem  Dionin  eines 
der  wertvollsten  Medikamente,  mit  denen  die  moderne  Chemie  die  Heil- 
kunde beschenkt  hat. 

Dagegen  hält  Graefe  (16),  der  über  seine  Erfahrungen  bei 
200  Patienten  berichtet,  perforierende  Wunden  des  Augapfels  wegen  der 
Gefahr  des  Nieseus  für  eine  Kontraindikation,  wie  er  auch  bei  Ulcus 
serpens  und  Heilung  von  Staroperationen  keinen  wesentlichen  Nutzen 
beobachtete.  Günstig  wurden  beeinüusst  alte  Katarrhe  der  Bindehaut, 
chronische  Lidrandentzündungen,  alte  Hornhauterkrankungen  jeder 
Provenienz,  Episkleritis  rheumatica,  Iritis  (Begünstigung  der  Pupillen- 
erweiterung in  Verbindung  mit  Atropin),  Chorioretinitis  specifica,  Glas- 
körpertrübungen bei  Myopie.  Die  Quellung  und  Resorption  der  Linsen- 
massen bei  Myopie  wurde  nicht  beschleunigt. 

Während  Pick  (32)  keinen  sicheren  Erfolg  von  der  Anwendung 
des  Dionins  sah,  bestätigt  v.  Arlt  (1)  die  Aufhellung  alter  und  frischer 
Hornhauttrübungen  sowohl  nach  phlyktänulärer  Entzündung,  wie  nach 
Pannus  trachomatosus.  Eine  stetige  und  bedeutende  Besserung  der 
Sehschärfe  wurde  nach  meist  längerer  Zeit  durch  die  Lymphüber- 
schwemmung erzielt,  v.  Arlt  wendet  das  Dionin  nur  zweimal  wöchent- 
lich an,  um  Gewöhnung  zu  vermeiden. 

Bloch  (5)  hat  sich  di«  Überzeugung  verschafft,  dass  er  bei  vielen 
mit  starken  Hornhautflecken  behafteten  Schulkindern,  die  er  vor  Jahren 
ohne  nennenswerten  Erfolg  mit  Kalomelinspersion  und  Massage  be- 
handelte, neuerdings  unter  Zuhilfenahme  der  Dioninstauung  in  kurzer 
Zeit  vielmehr    erreichte.     Bei    einigen  Fällen  von  Keratitis  suppurativa 
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und  Ulcus  serpens  mit  Hypopyon  brauchte  er  im  Gegensatz  zu  früheren 
Jahren  auch  nicht  ein  einziges  Mal  das  Glüheisen  in  Anivendung  zu 
ziehen.  Ein  willkommenes  Unterstützungsmittel  ist  Dionin  durch  seine 
schmerzlindernde  Komponente.  Schmitz  (34)  meint,  das  Dionin  habe 
bei  einem  grossen  Comealabszess  das  Fortschreiten  der  eitrigen  Infil- 
tration verhindert  und  die  Atffsaugung  des  Exsudates  in  auffallend  be- 
schleunigter Weise  erzielt. 

Alle  frischen  Hornhautverletzungen,  frisches  Ulcus  corneae  und 
alle  penetrierenden  Bulbusoperationen  hält  Daxenberger  (II)  für  eine 
Kontraindikation.  Mit  Vorteil  wird  dagegen  Dionin  angewandt  bei  allen 
sonstigen  Hornhauterkrankungeu,  zur  Aufhellung  von  Exsudaten  und 
Trübungen  in  Vorderkammer  und  Glaskörper,  von  Linsenresten  nach 
Diszission  und  Extraktion.  Einen  druckherabsetzenden  oder  anaige- 
sierenden  Einfluss  besitzt  es  nicht. 

Auch  Königstein  (24)  fürchtet  die  Möglichkeit  des  Auftreten» 
eines  Nieskrampfes  bei  Starextraktionen,  würde  aber  bei  etwaiger  iritischer 
Reizung  Dionin  sofort  applizieren,  weil  er  bei  Iritis  so  günstige  Wirkung 
gesehen  hat.  Die  bei  dieser  Erkrankung  auftretenden  Schmerzen  werden 
fast  mit  Sicherheit  behoben,  eine  Beeinflussung  der  Krankheitsdauer 
scheint  nicht  ausgeschlossen.  Kein  Zweifel  kann  über  den  Einfluss  des 
Mittels  in  einem  Falle  von  Glaucoma  haemorrhagicum  bestehen,  in  dem 
nach  10  Tagen  vollkommenes  Ausbleiben  der  Schmerzattaquen,  Ver- 
schwinden der  Hornhauttrübung  und  gebesserte  Spannung  zu  konstatieren 
waren.  Königstein  erzielte  unter  vielfachen,  bei  allen  Formen  der 
Hornhauterkrankungeu  angestellten  Versuchen  in  einigen  Fällen  an- 
scheinend glänzende  Resultate,  in  der  grossen  Mehrzahl  keinen  Erfolg. 
Zweifelhaft  bleibt  die  Verwendbarkeit  des  Dionin  bei  phiyktänulären 
Erkrankungen,  zweifelhaft  auch  die  Wirkung  auf  Hornhauttrübungen, 
wo  es  nicht  mehr  erzielt,  als  die  bisherige  Therapie. 

Die  Arbeiten  von  Nicolaier  (30),  Jänner  (21)  und  Gott- 
schalk (15)  stimmen  im  allgemeinen  mit  den  Angaben  Dariers  und 
Wollfbergs  überein.  G.  beobachtete  in  einem  Falle  von  Neuritia 
retrobulbaris  nach  Erkältung  bei  Dioningebrauch  Hebung  der  Sehschärfe 
und  Hinausrücken  der  Farbengrenzen  des  Gesichtsfeldes.  Zirm  (45) 
sah  bei  skrophulösen  perniciösen  Hornhautabszessen,  wo  er  bei  bereits 
drohender  Hornhauteinschmelzung  Dionin  in  den  Bindehautsack  ein- 
brachte, geradezu  überraschenden  Erfolg.  Herrnheiser  (20)  findet 
Dionin  namentlich  bei  Behandlung  von  Horohautfiecken  zweckmässig 
und  seine  Wirkung  um  so  besser,  je  frischer  der  Fall  ist. 

Aus  der  Krakauer  Universitätsklinik  liegen  die  Resultate  von 
Luniewski  (26)  vor.  Bei  Aufhellung  von  Pannus  trachomatosus^ 
frischen  Maculae  corneae  und  der  Behandlung  von  Keratitis  parenchy- 
matosa  sah  L.  Erfolg,  während  bei  Episkleritis  und  Skleritis,  bei  Ulcus 
und  Erosio  corneae  nur  die  schmerzlindernde  Wirkung  in  Frage  kommt» 
Bei  Iritis  wirkt  es  geradezu  segensreich,  mildert  den  Schmerz,  unter- 
stützt und  beschleunigt  die  Atropin Wirkung;  in  Fällen,  in  denen  trotz 
Kokain- Atropin  die  Pupille  eng  blieb,  trat  sofort  nach  10  pCt.  Dionin- 
lösung  Erweiterung  ein,  ja  noch  mehr,  bereits  vorhandene  Synechien 
wurden  zerrissen.  Bei  akutem  und  chronischem  Glaukom  war  die 
Dionintherapie  ohne  Wirkung,    in  Fällen  von  Glaskörpertrübungen   und 
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Amotio  retinae  war  der  Erfolg  zweifelhaft.  Bei  alten  Leuten  mit 
Arteriosklerose  ist  es  nur  mit  Vorsicht  anzuwenden,  wegen  Gefahr  tou 
Blutungen.  Wicherkiewicz  warnt  im  Anschluss  hieran  vor  An- 
wendung bei  Operationen  wegen  Gefahr  des  Niesens.  Die  günstige 
Wirkung  des  Dionins  bei  durch  serösen^  Erguss  Teranlasster  Netzhaut- 
abhebung hat  er  in  einer  ganzen  Reihe  yon  Fällen  erprobt.  Er  hält 
die  analgetische  Wirkung  —  die  nicht  immer  zustande  kommt  —  für 
den  Effekt  einer  gebesserten  Lymphzirkulation  eher,  als  der  Einwirkung 
auf  Nervenendigungen. 

Nach  Vermes  (41)  sind  die  Vorteile  des  Dionins  bei  jedwelcher 
Hornhauterkrankung  —  mit  Ausnahme  der  durch  Bindehautleiden  yer- 
nrsachten  —  nicht  zu  bezweifeln,  ebenso  wenig  bei  Affektionen  der 
Iris  und  des  Ziliarkörpers  (in  Verbindung  mit  Mydriaticis).  Kein 
nennenswerter  Erfolg  wurde  erzielt  bei  Affektionen  der  Chorioidea  und 
Glaukom,  auch  nicht  bei  Glaskörpertrübungen;  Begünstigung  derWund- 
h eilung  wurde  nicht  nachgewiesen.  Bemerkenswert  ist  das  Mittel  bei 
der  rezidivierenden  Hornhauterosion:  die  schmerzhaften  Anfälle  blieben 
nach  Dionin  sofort  aus. 

Bei  schmerzhaften  Augenentzündungen,  Hornhauterkrankungen, 
Iritis,  Iridocyklitis  warnt  Fuchs  (12)  in  Wien  vor  dem  nutzlosen 
<jebrauch  des  Kokains.  Neben  anderen  Mitteln  verdient  auch  Dionin 
empfohlen  zu  werden,  vor  dessen  Anwendung  man  des  ziemlichen 
Brennens  wegen  einen  Tropfen  Kokain  einträufelt.  Bei  der  bisweilen 
fiehr  heftigen  Reaktion  soll  der  Arzt  die  erste  Anwendimg  stets  selbst 
vornehmen.  Trotzdem  Dionin  die  äusseren  Entzündungserscheinungen 
Anscheinend  steigert,  hat  es  doch  oft  sehr  günstigen  Einfluss  auf  die 
Schmerzen,  vielfach  wirkt  es  auch  günstig  auf  die  Lichtscheu,  sowie 
auf  den  Krankheitsprozess  selbst  ein;  die  Pupille  erweitert  sich,  und 
die  Hornhaut  hellt  sich  auf. 

Während  Grimsdale  (17)  eine  ähnlich  günstige  Meinung  betreffs 
der  Erleichterung  bei  schmerzhaften  Augenleiden,  auch  beim  akuten  und 
Sekundärglaukom  hegt,  beurteilt  Haie  (19)  die  analgetischen,  noch 
mehr  die  Heilwirkungen  des  Dionin  sehr  skeptisch.  Der  Nachteil  liegt 
in  der  schnellen  Gewöhnung  des  Organismus.  Hat  sich  Dionin  auch 
von  vorübergehendem  Nutzen  bei  Patienten  mit  Iritis,  Iridocyklitis  oder 
sonstigen  Augenschmerzen  bewiesen  und  ein-  oder  zweimal  die  Morphium- 
spritze erspart,  so  ist  es  am  Ende  doch  nutzlos,  wenn  der  Schmerz 
nicht  durch  andere  Mittel  behoben  wird.  Einen  heilenden  Einfluss  hat 
Haie  nicht  beobachtet,  und  er  nennt  die  Dioninreaktion  ein  ophthalmo- 
logisches Feuerwerk,  während  er  die  Unterstützung  anderer  Mittel,  wie 
Atropin  und  Eserin,  durch  Dionin  nicht  bezweifelt.  Aber  es  sind  eben 
die  anderen  Mittel,  auf  die   wir  uns  verlassen  müssen. 

Von  den  Russen  Surow  (39),  Latoboff  (25),  Batalow  (3) 
kommt  Surow  auf  Grund  grösserer  Beobachtungsreihen  zu  folgenden 
Schlüssen:  Unbedingt  brauchbar  ist  Dionin  bei  Entzündungen  der  Iris, 
denn  es  hilft  dem  Atropin.  Irgendwelche  wohltätige  Beeinflussung  von 
Erkrankungen  tiefer  gelegener  Teile  des  Auges  war  nicht  zu  beobachten, 
aber  bei  verschiedenen  Formen  der  Cornealleiden  ist  Dionin  als  wert- 
volles Mittel  zu  bezeichnen,  insbesondere  in  Fällen  von  mykotischem 
Oeschwür  bei  Anwesenheit  von  Eiter    in    der  Vorderkammer.     Völliges 
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Schwinden  der  Hornhautflecke  wurde  nicht  gesehen,  aber  bedeutende 
Aufhellung  binnen  einer  Woche.  Eine  ToUständige  Analgesie  wird 
nicht  erzielt.  Batalow  hebt  ebenfalls  die  günstige  Beeinflussung  von 
Phlyktänen  und  die  raschere  Aufhellung  der  Hornhauttrübungen  nach 
Keratitis  parenchymatosa  hervor.  Auch  bei  Netzhautabiösung  erzielte 
er  Erfolge.  Bellarminow  (4)  hat  hervorragende  schmerzstillende 
Eigenschaften  des  Dionin  bei  Glaukom  beobachtet,  was  Andogski  (2) 
bestätigt.  Letzterer  sah  bei  Netzhautablösung  teilweise  Anlegung,  stets 
wurde  einer  weiteren  Ablösung  vorgebeugt. 

Die  erzielte  Schmerz losigkeit  hat  nach  Bourdeaux  (6)  eine  Dauer 
von  nur  3 — 4  Stunden.  Dionin  scheint  die  Heilung  der  parenchymatösen 
Keratitis  und  die  Aufhellung  des  trachomatösen  Pannus  zu  befördern, 
bei  den  phlyktänulären  Erkrankungen  kürzt  es  den  Schmerz  und  die 
Lichtscheu  ab.  Seine  indirekt  antiseptische  Rolle  beim  Lebenden  kommt 
wohl  durch  die  Lymphüberschwemmung  zustande,  welche  zur  Erzielung 
des  Heileffektes  notwendig  zu  sein  scheint,  jedoch  zur  Herbeiführung 
der  Analgesie  unnötig  ist.  Zu  widerraten  ist  die  Anwendung  nach 
Staroperationen  oder  bei  penetrierenden  Wunden  des  Bulous. 

Die  Arbeit  Galezowskis  (13)  ist  wesentlich  referierend, 
Gaupillats  (14)  und  Wingenroths  (42)  Resultate  sind  wegen  anderer 
therapeutischer  Massnahmen  nicht  einwandsfrei.  Terson  (40)  berichtet 
über  eklatanten  schmerzstillenden  —  und  zwar  dauernden  —  Erfolg 
bei  einem  hämorrhagischen  Glaukom,  wo  das  Auge  nur  durch  Dionin- 
Gebrauch  vor  der  Enukleation  gerettet  wurde;  ähnlich  günstig  war  der 
Einfluss  bei  schmerzhaften  Iritiden.  Eventuell  macht  T.  subkutane 
Injektionen  von  1  cg  in  2proz.  wässeriger  Lösung  unter  die  Schläfen- 
haut, wobei  in  allen  Fällen  Schmerzstillung  ohne  die  unangenehmen 
Nebenwirkungen  des  Morphiums  eintritt.  Der  sonstige  Heilwert  scheint 
ihm  noch  nicht  feststehend.    . 

Soulier  (37)  hat  sich  einer  2proz.  Lösung  bedient  und  empfiehlt 
Dionin  bei  Hornhautleiden,  Glaukom  und  Iritis.  Er  hat  es  bei  post- 
operativer Infektion  und  in  einem  Fall  von  Iritis  nach  Staroperation 
mit  günstigem  Erfolge  angewendet.  Die  schmerzstillende  Wirkung  war 
in  einem  Falle  überraschend,  wo  weder  Atropin,  noch  Antipyrin,  Salicyl 
oder  Morphiuminjektionen  die  Schmerzen  hatten  betäuben  können,  bei 
einem  4  Monate  später  aufgetretenen  Rückfall  aber  die  Schmerzen 
durch  Dionin  am  ersten  Tage  beseitigt  wurden.  Nach  Maddox  (27) 
ist  das  Dionin  jedesmal  angezeigt,  wo  die  Wärme  einen  günstigen 
Einfluss  ausübt,  also  bei  den  rheumatischen  Affektionen,  Iritis,  Irido- 
cyklitis,  Episkleritis,  wie  auch  bei  gewissen  Glaukomformen  und 
Neuralgien.  So  überraschend  der  Erfolg  oft  ist,  so  bleibt  er  doch 
leider  andere  Male  ganz  aus,  ohne  Zweifel,  weil  die  genauen  Indikationen 
noch  nicht  bekannt  sind. 

Eine  sehr  gründliche,  genaue  Beobachtung  und  grosse  Vorsicht 
in  der  Verwertung  der  Resultate  verratende  Studie  rührt  von  Marquez- 
Madrid  (28)  her.  Der  wichtigste  Effekt  ist  die  örtliche  Schmerzstillung 
am  Auge,  und  hierin  ist  die  Wirksamkeit  des  Mittels  eine  fast  fest- 
stehende; man  kann  sagen,  dass  es  in  drei  Viertel  der  Fälle  wesentliche 
Dienste  geleistet  hat,    sei  es,    dass    es  den  Schmerz  linderte  oder  dass 
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€s  ihn  völlig  unterdrückte.  Nur  in  der  kleinen  Zahl  der  refraktären 
Fälle  braucht  man  noch  zur  Allgemeinanalgesie  seine  Zuflucht  zu  nehmen. 
Der  Eintritt  der  Schmerzlinderung  erfolgt  bisweilen  schon  bei  der  ersten 
Einträufelung,  in  anderen  Fällen  erst  beim  zweiten  oder  dritten  Mal, 
sie  dauert  ^j^ — ^j^  Stunde,  auch  länger,  und  in  einigen  Ausnahme- 
fällen kehrte  der  Schmerz  überhaupt  nicht  wieder.  M.  erreichte  das 
Ziel  bei  Geschwüren  der  Hornhaut,  Torderen  Sklero-Chorioiditiden,  Irido- 
«yklitiden,  Iritis  und  Panophthalmie.  Den  Gebrauch  in  Pulverform  oder 
konzentrierten  Lösungen,  die  dem  Kranken  zu  viel  Schmerzen  verursachen, 
muss  man  vermeiden;  eine  1  —  5proz.  Lösung  genügt  vollkommen,  wenn 
man  nur  darauf  achtet,  die  Gewöhnung  zu  umgelien,  und  sofort  nach 
Erzielung  der  analgetischen  Wirkung  aussetzt.  Das  Dionin  wirkt  als 
Derivans:  neben  nervösen  Einflüssen  ist  es  hauptsächlich  die  energische 
Ableitung  der  intraokularen  Flüssigkeit  unter  die  Conjunktiva,  welche 
die  Schmerztötung  herbeiführt.  Wirksam  beeinflusst  es  den  Blepharo- 
spasmus; die  theoretisch  so  einleuchtende  resorbierende  Wirkung  auf 
blutige  und  entzündliche  Ausschwitzungen  bedarf  zur  endgültigen  Fest- 
stellung noch  einer  grösseren  Zahl  von  Beobachtungen,  wenn  auch  die 
nicht  zahlreichen  Fälle  von  gänzlichem  Aufhören  der  Schmerzen  an- 
nehmen lassen,  dass  in  ihnen  Dionin  dem  Grundleiden  eine  günstige 
Richtung  gab. 

Zaniboni  (44)  ist  vom  Dionin  entzückt  und  hält  es  für  eines 
der  wirksamsten  Augenheilmittel  der  Neuzeit  in  analgetischer  und 
resorbierender,  wie  aufhellender  Hinsicht.  Auch  Spoto  (38)  lobt  die 
wertvolle  Unterstützung  der  Resorption  bei  Iritis  exsudativa,  deren 
lange  Dauer  in  Verbindung  mit  Atropin  vermindert  und  deren  Schmerzen 
ebenso  wie  bei  Glaucoma  inilamm atori um  unstreitig  gelindert  werden. 
Gering  sei  der  Nutzen  bei  Glaucoma  simplex.  Frische  Hornhauttrübungen 
klären  sich  wie  bei  gewöhnlicher  Behandlung,  alte  Maculae  bleiben 
unbeeinflusst.  Simi  (35)  sah  mehrfach  bemerkenswerte  schmerzstillende 
Wirkung  bei  hämorrhagischem  Glaukom,  zweimal  sah  Verf.  bei  sub- 
akutem Glaukom  einen  Anfall  ausschliesslich  auf  Dionin  schwinden; 
auch  andere  Prozesse,  wie  Netzhaatablösung  und  Iritis,  schien  es  günstig 
zu  beeinflussen. 

Die  Herabsetzung  der  Schmerzen  bei  Iritis,  Cyklitis,  Keratitis, 
Glaukom,  Episkleritis,  wie  die  Resorptionsbeförderung  von  Exsudaten 
und  Blutungen  beobachtete  Re  (33).  Schwere,  hartnäckige  Formen  von 
phlyktänulärer  Keratitis  heilten  schnell  durch  täglich  einmaligen  Dionin- 
gebrauch. 

Aus  Japan  endlich  liegt  das  Urteil  Nimis  (31)  vor,  der  unser 
Mittel  empfiehlt  a)  bei  Pannus  trachomatosus,  b)  bei  parenchymatöser 
Keratitis,  sowohl  im  Stadium  der  Entzündung,  wenn  Atropin  die  Pupille 
nicht  erweitert,    wie  auch  zur  Aufhellung  der  Cornea,    c)  bei  Iritis. 

Aus  diesem  von  so  vielen  erfahrenen  Beobachtern  gelieferten 
Material  lassen   sich  folgeude  Sätze  ableiten: 

1.  Eine  Schädigung  des  unverletzten  Auges  durch  Dioningebrauch 
ist  bislang  nicht  bekannt  geworden.  Limiewskis  Beobachtung  einer 
Blutung  in  Maculanähe  steht  vereinzelt. 
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2.  Die  grösste  Mehrzahl  der  Autoren  verhält  sich  gegen  Ver- 
wendung des  Dionins  bei  frischen  Hornhautverietzungen,  bei  Operationen 
(Starausziehung)  und  perforierenden  Bulbuswunden  ablehnend. 

3.  Die  schmerzstillende,  tiefreichende  Wirkung  des  Dionins  bei 
örtlicher  Anwendung  wird  von  allen  Seiten  bestätigt.  Sie  tritt  in  einer 
Minderzahl  der  Fälle  nicht  ein.  Ihrem  Einflüsse  unterliegen  alle  schmerz- 
haften Entzündungen  des  vorderen  Baibusabschnittes  und  Glaukom. 
Hauptsächlich  bestätigt  sich  dies  bei  nicht  operablen  entzündlichen 
Glaukomformen,  beim  hämorrhagischen  Glaukom. 

4.  Dionin  beseitigt  häufig  Lichtscheu  und  Blepharospasmus. 

5.  Wahrscheinlich  unterstützt  und  beschleunigt  Dionin  die  Atropin« 
Wirkung. 

6.  Ob  Dionin  eine  resorbierende,  aufhellende,  in  vivo  antiseptische, 
heilungsbef Ordern  de  Wirksamkeit  entfaltet,  d.  h.  den  Erankheitsprozess 
selbst  beeinflusst,  wie  dies  theoretisch  ja  einleuchtet,  ist  noch  keineswegs 
festgestellt. 
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Die  Arbeit  yon  Bach  und  H.  Meyer  (1)  ist  nur  in  ihrem  zweiten, 
die  Papillarreflexbahn  behandelnden  Abschnitt  anatomisch.  Sie 
knüpft  an  die  früheren  Mitteilungen  Bachs  an.  Bach  nimmt  zwei 
Kreuzungen  in  dieser  Bahn  an,  von  denen  die  zweite  auf  der  Strecke 
zwischen  den  Vierhügeln  und  der  Medulla  oblongata  liegen  sollte.  Die 
ezperimentelen  Untersuchungen  von  B.  and  M.  bei  der  Katze  (näheres 
siehe  in  dem  physiologischen,  ersten  Abschnitt  der  Publikation)  ergeben 
die  Notwendigkeit  der  Annahme  zweier  Reflexbogen.  Der  Weg  der 
Pupillarreflexbabn  ist  folgender:  Die  Pupiliarreflex fasern  beginnen  in 
der  Retina,  wahrscheinlich  an  allen  Stellen  dieser  Haut,  besonders  aber 
in  der  Macula  lutea,  laufen  dann  im  Opticus  —  wohl  mit  den  Seh- 
fasern  untermischt  —  iedenfalls    nicht    scharf  Ton  ihnen  abgegliedert 
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Bei  Tieren  mit  totaler  Sehfaserkreuzung  fiadet  im  Chiaama  aach  eine 
totale  Kreazung  der  Pupillarreflexfasem  statt,  beim  Menschen  dürften 
auch  letztere,  ebenso  wie  die  Sehfasern  eine  partielle  Kreuzung  erleiden, 
jedoch  kreuzt  sich  die  Mehrzahl  der  Fasern.  Im  Ti actus  opticus  ver- 
laufen Seh-  und  Pupillarfasern  zusammen,  bis  kurz  vor  dem  Corpus 
geniculatum  laterale  eine  Trennung  der  Seh-  und  Pupillarfasern  erfolgt, 
derart,  dass  die  Sehfasern  hauptsächlich  oder  ausschiiesslicli  in  die 
äussern  Kniehöcker  eintreten,  während  die  Pupillarfasern  nach  dem 
Tordexn  Vierhügel  ziehen  (durch  das  Brachium  quadrigeminum  anterius). 

Als  motorisches  Zentrum  für  die  Pupillenbewegung  sehen 
B.  und  M.  das  Ganglion  ciliare  an,  nicht  den  Oculomotoriuskern.  Die 
den  Pupillarreflex  yermittelnden  Fasern  sind  jedenfalls  im  Nervus  oculo- 
motorius  enthalten,  gelangen  von  hier  aus  durch  die  Radix  brevis  in 
das  Ganglion  ciliare  und  enden  hier  im  Kontakt  mit  dessen  Zellen, 
denen  die  Erregung  übertragen  wird  und  die  sie  durch  die  Ciliamerven 
dem  Musculus  sphincter  pupillae  mitteilen.  Was  die  Bahnen  anlangt, 
die  der  von  den  Vierhügeln  zu  dem  untersten  Ende  der  Rautengrube 
yerlaufende  Reflexbogen  benutzt,  so  dürfte  als  absteigende  Bahn  die 
Schleifenbahn,  als  aufsteigende  das  hintere  Längsbündel  in  Betracht 
kommen. 

Bernheimer  (2)  berichtet  über  die  Gehirnbabnen  der  Augen- 
bewegungen. B.  hatte  schon  früher  festzustellen  vermocht,  dass  ins* 
besondere  der  Gyrus  angularis  das  Zentrum  der  synergischen 
Augen bewegun gen  sei.  B.  experimentierte  nun  bei  Affen,  derart, 
dass  er  den  linken  Gyrus  angularis  exstirpierte.  Nach  vier  bis  fünf 
Wochen  wurden  die  Tiere  getütet  und  die  Gehirne  mittels  der  Marchi- 
Methode  untersucht.  Es  konnte  ein  mächtiger  Faserzug  nachgewiesen 
werden,  der  von  der  Exstirpationsstelle  in  bogenförmigem  Verlauf  bis 
in  den  lateralen  Teil  unter  den  Vierhügeln  verfolgt  werden  konnte. 
Hier  tritt  er  auseinander,  strahlt  in  verschiedenen  Höhen  in  der  Substanz 
des  Hirnstammes  ein,  wendet  sich  bogenförmig  nach  hinten  und  zieht, 
verschieden  hoch,  zerfasert  in  das  hintere  Längsbündel  ein.  Hier  ver- 
filzt es  sich  innig  mit  den  Augenmuskelkernen  der  gegenüberliegenden 
Seite.  Die  Kontaktverbindungen  zwischen  den  Kernen  der  Hirnnerven 
(Augennerven),  dem  hintern  Längsbündel  und  der  aus  dem  Gyrus 
angularis  stammenden  Faserung  erfolgt  vielfach  durch  besondere  Schalt- 
zellen.    La  übrigen  ist  die  Arbeit  von  B.  physiologischen  Inhalts. 

Cirincione  (8)  kommt  auf  Grund  langjähriger  Untersuchungen 
der  Entwicklung  des  Glaskörpers  der  Wirbeltiere  zu  folgenden  Resul- 
taten: Die  Entwicklung  des  Glaskörpers  erfolgt  bei  allen  Wirbeltieren 
in  derselben  Weise.  Sie  wird  eingeleitet  durch  eine  Ausfüllungssubstanz, 
welche  den  Raum  einnimmt,  der  die  distale  Oberfläche  der  Retina  von 
der  Linse  trennt.  Diese  Substanz,  granuliert  und  flbrillär,  ist  ein 
Produkt  der  Retina  und  der  Linse.  Der  flbrilläre  Teil  wird  von  den 
Fortsätzen  des  Protoplasmas  der  oberflächlichen  Zellen  sowohl  des 
distalen  Retinablattes,  als  auch  der  Linse  gebildet.  Diese  so  gebildete 
Substanz  umgibt  nach  ihrer  Loslösung  vom  Ectoderm  die  seitlichen 
Teile  der  Linse  vor  ihrer  Abschnürung  und  deren  Vorderfläche;  dabei 
anastomosieren  die  Fibrillen  ienticulärer  Herkunft  für  kurze  Zeit  mit 
den  analogen  Fasern,    welche  aus  den    tiefer  gelegenen  Ectodermzeilen 
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ihren  Ursprung  nehmen.  Diese  epithelialen  Fortsätze  sind  besonders 
stark  und  reichlich  bei  den  Säugetieren,  namentlich  dem  Schwein,  mehr 
oder  weniger  bei  allen  Tierklassen  sichtbar;  sie  finden  sich  selbst  an 
der  Oberfläche  der  Retina  Wirbelloser,  z.  B.  der  Cephalopoden. 

C.  hält  es  für  einen  Irrtum,  diese  Ausfüllongssubstanz  als  Keim 
des  Glaskörpers  zu  betrachten.  Sie  yerschwindet  vielmehr  in  demselben 
Masse,  als  die  Elemente  mesenchymatöser  Herkunft  in  die  Höhle  der 
sekundären  Augenblase  Yordringen,  um  den  echten  Glaskörper  zu  bilden. 
Die  Zahl  der  Mesenchymzellen  nimmt  an  Zahl  von  den  Fischen  zu  den 
Säugetieren  stetig  zu.  Die  ersten,  in  der  sekundären  Augenblase  er- 
scheinenden Zellen,  gleichen  Wanderzellen;  nach  ihrer  Festsetzung  an 
irgend  einer  Stelle  des  Glaskörpers  senden  sie  lange,  radiäre,  anasto- 
mosierende  Fortsätze  aus,  während  die  von  Linse  und  Retina  gelieferten 
Fortsätze  verschwinden. 

Die  ersten  Mesenchymzellen  kommen  dadurch  in  die  sekundäre 
Augenblase  zu  liegen,  dass  diese  nicht,  wie  es  meist  angenommen  wird, 
durch  Einstülpung  entsteht,  sondern  durch  Wachstum  und  ümbiegung 
.  ihrer  Ränder  sich  vergrössert,  wobei  sie  benachbarte  Mesodermzellen 
in  sich  einschliesst.  Es  kommt  also  das  erste  Mesoderm  auf  rein 
passivem  Wege  in  die  Augenblase. 

Bei  den  niederen  Wirbeltieren,  bei  denen  die  Augenspalte  sehr 
lange  offen  bleibt,  sind  die  mesodermalen  Elemente  zunächst  sehr  spär- 
lich und  bestehen  hauptsächlich  aus  zahlreichen,  langen  Fibrillen.  Bei 
den  Säugetieren,  bei  welchen  sich  die  Augenspalte  sehr  frühzeitig  schliesst, 
drängen  sich  mesodermale  Elemente  von  unten  nach  oben  sehr  bald  in 
die  Höhle  der  sekundären  Augenblase.  Dabei  gehen  die  zuerst  an 
der  Vorderfläche  der  Linse  gelegenen  Fortsätze  zu  Grunde,  dann  die 
von  deren  Hinterfläche  stammenden  und  zuletzt  die  retinalen.  Aus  der 
Verschmelzung  ihrer  Reste  entstehen  zwei  Membranen,  von  denen  die 
eine  die  Linse,  die  andere  die  distale  Oberfläche  der  Retina  überkleidet. 

In  dem  sublentikulären,  passiv  in  die  sekundäre  Augenblase  ein- 
geschlossenen Mesoderm  fand  C.  eine  für  die  weitere  Ausbildung  des 
Glaskörpers  wichtige  Gefässschlinge.  Von  ihr  gehen  die  spärlichen 
Fibrillen  aus,  welche  bei  den  niedem  Wirbeltieren  mit  lange  offen- 
bleibender Augenspalte  gefunden  werden.  Bei  Säugetieren  enthält  der 
Glaskörper  während  einer  gewissen,  aber  nur  kurzen  Zeit  der  Entwick- 
lung so  zahlreiche,  sternförmige  Mesodermzellen,  wie  typisches  Mesenchym 
an  andern  Stellen  des  embryonalen  Körpers. 

Die  Umbildung  der  Zellen  zu  Fibrillen  erfolgt  sehr  schnell;  sie 
beginnt  beim  Mecnschen  in  der  6.  Woche  (Schwein  16.,  Rind  18., 
Kaninchen  16.,  Schaf  18.  Tage).  Dazu  gesellen  sich  die  bei  niederen 
Wirbeltieren  bedeutungslosen,  bei  den  Säugetieren  sehr  wichtigen  prä- 
lentikulären  Zellen.  Mit  dem  Zeitpunkt,  in  dem  der  Glaskörper  seine 
Verbindung  mit  dem  Mesoderm  verliert,  hört  die  erste  Phase  der  Glas- 
körperentwicklung auf;  C.  nennt  sie  die  embryonale,  während  er  die 
folgende  zweite  als  fötale  bezeichnet.  In  dieser  Zeit  geht  die  Bildung 
der  Glaskörperfibrillen  nicht  nur  von  den  nur  sehr  spärlichen  Mesoderm- 
zellen aus,  sondern  auch  von  den  Epithelzellen  der  Pars  ciliaris  retinae 
in  besonders  reichlichem  Masse  bei  den  Säugetieren.  Da  C.  die  gleichen 
Fibrillen  bei  vielen  niederen  Wirbeltieren  nicht  finden  konnte,  an  andern 
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nur  in  geringer  Zahl,  hält  er  dafOr,  dass  ihre  Existenz  die  Bedeutung 
des  Glaskörpers  als  mesodermatisches  Organ  nicht  beeinträchtigt. 

Das  kurz  Yor  der  Geburt  bei  allen  Wirbeltieren  vollständig  ent- 
wickelte Glaskörperstroma  erscheint  als  ein  feiner,  dichtmaschiger  Filz, 
welcher  eine  Flüssigkeit,  den  Humor  vitreus,  enthält.  Er  erscheint  bei 
den  verschiedenen  'Wirbeltierklassen  mehr  oder  wenig  dickflüssig,  bei 
Knochenfischen  gallertig.  C.  leitet  den  Humor  vitreus  von  den  zelligen 
Elementen  der  Retina  ab  oder  von  den  inneren  und  präokular  liegenden 
Gefössen.  Nach  Bildung  der  cutikularen  Grenzmembranen  des  Glas- 
körpers und  nach  dem  Verschwinden  der  Gefasse,  wird  der  Humor  vitreus 
vom  Ciliarkörper  und  der  pars  caeca  retinae  gebildet. 

Colombo  (4)  konnte  durch  Auflockerung  des  Hornhautgewebes 
mit  Natriumhyposulfit  und  nachfolgende  Orceinfäibung  elastische 
Fasern  in  der  Hornhaut  des  Ochsen  nachweisen. 

Crevatin  (5)  untersuchte  die  intraepitheiialen  Hornhaut- 
nerven mehrerer  Säugetiere  und  des  Menschen  mittels  der  Golgi-  und 
Goldmethode.  Das  subepitheliale  Geflecht  der  menschlichen  Hornhaut 
war  von  zahlreichen  Fasern  zweierlei  Dicke  gebildet.  Die  dicken  Fasern 
der  Fibrillenbündel  laufen  in  radiärer  Richtung  gegen  die  Mitte  der 
Hornhaut,  die  dünnen  bilden,  sich  teilend  und  verästelnd  ein  Geflecht, 
das  zwischen  den  dicken  Fasern  eingeschaltet  ist  und  diese  indirekt 
verbindet.  Von  diesem  Geflecht  gehen  Fibrillen  zu  den  oberflächlichen 
Lagen  des  Epithels,  wo  sie  in  verschiedener  Höhe  mit  knöpfenartigen 
Anschwellungen    meist    unmittelbar  unter  den    platten  Zelllagen  enden. 

Gross  (6)  berichtetüber  dieSehnervenkreuzung  der  Reptilien. 
Die  Marchi -Methode  ergab  wegen  zu  kurzer  Zeit  kein  Resultat,  wohl 
aber  die  einfache,  histologische  Untersuchung,  nämlich,  dass  bei  allen 
untersuchten  Reptilien  '(10  Arten)  die  Kreuzung  eine  totale  ist,  wie 
bei  allen  niederen  Wirbeltieren.  Im  Aufbau  des  Chiasma  bestehen  trotz- 
dem bei  den  verschiedenen  Reptilien  grosse  Verschiedenheiten,  das  der 
Eidechsen  ist  sehr  einfach  gebaut,  das  der  Schildkröten  äusserst 
kompUziert. 

Grunert  (7)  schliesst  aus  der  Tatsache,  dass  bei  Vergiftung  mit 
Paraphenylendiamin  auch  die  innere  Lage  des  Epithels  der  AusfÜhrungs- 
gänge  der  Tränendrüse  sich  wie  die  Drüsenläppchen  färbt,  dass 
diese  Zellschicht  sich  ebenso  wie  beiden  Speicheldrüsen  am  Secretions- 
akt  beteiligt. 

Halben  (8)  bringt  Beiträge  zur  Anatomie  der  Tränen wege 
des  Menschen.  Der  vertikale  Abschnitt  der  Tränenröhrchen  beginnt 
an  den  Tränenpünktchen  in  Gestalt  eines  ganz  kurzen  Trichters.  Von 
der  grössten  Enge  des  Trichters  aus  erweitem  sich  die  Röhren  continuier- 
lich  bis  zur  Umbiegung  in  den  horizontalen  Abschnitt,  wo  die  grösste 
Weite  von  l^/j — 2  mm  erreicht  wird.  Bis  zur  Einmündung  in  den 
Tränensack  verlaufen  die  Röhrchen  annähernd  horizontal  und  besitzen 
ein  von  oben  nach  unten  abgeplattetes,  spaltförmiges  Lumen. 

Der  Tränenschlauch  ist  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  von  einer 
festen  „Matte*  von  elastischen  Fasern  umschlossen;  seine  stärkste  Aus- 
bildung zeigt  das  elastische  Gewebe  an  den  Tränenpunkten,  ist  aber 
auch  sonst  sehr  stark  und  zeigt  in  der  Wand  der  Tränenröhrchen  eine 
innige  Durchflechtung  in  longitudinaler,  zirkulärer  und  radiärer  Richtung. 


594  Sobotta,  Anatomie  des  Auges. 

Ferner  strahlen  von  der  obern  und  untern  Fläche  des  Röhrchens  zahl- 
reiche, kräftige  elastische  Züge  in  die  Umgebung  des  Röhrchens  aus, 
wo  sie  sich  mit  den  das  Tränenröhrchen  allseitig  umgebenden  Muskel- 
fasern durchflechten. 

In  der  Wand  des  Tränensackes  durchkreuzen  sich  die  elastischen 
Fasern  in  allen  Richtungen,  so  dass  selbst  bei  grosser  Dehnung  die 
Wand  des  Sackes  wieder  in  ihre  Ruhelage  zurückkehrt. 

Die  Mündung  der  Tränenröhrchen  ist  ringsum  von  Muskel&sem 
umgeben,  die  einen  «sphincter  quadrangularis*  bilden.  Dieser  erstreckt 
sich  in  zylindrischer  Gestalt  über  ein  etwa  1  mm  langes  Stück  des 
vertikalen  Abschnitts  des  Tränenröhrchens  und  ist  stark  genug,  um  die 
Mündung  erheblich  zu  verengern  oder  selbst  zu  Terschliesaen.  Ausser 
dem  starken  Elastinmantel  ist  die  Wand  des  Röhrchens  durch  ein  hohes 
geschichtetes  Pflasterepithel,  eine  ToUständige  Längsmuskulatur  und  das 
Fehlen  einer  Submucosa  ausgezeichnet,  während  man  im  Tränensack 
ein*,  zwei-  oder  mehrschichtiges  Zylinderepithel  findet.  Es  sitzt  hier 
einer,  Ton  feinen,  elastischen  Fasern  durchzogenen,  an  adenoidem  Gewebe 
reichen  Schleimhaut  auf. 

Der  Bau  der  Wand  der  Tränenwege  ist  beim  Neugebor^den  und 
beim  Kinde  der  gleiche  wie  beim  Erwachsenen  und  selbst  beim  Greise; 
vor  allem  ist  auch  das  elastische  Gewebe  in  frühester  Jugend  Tollständig 
ausgebildet,    nur  sind    die  Fasern  weniger  grob  als  beim  Erwachsenen. 

Hasche  (9)  untersuchte  das  Irispigment  der  Katze.  Die 
Regenbogenhaut  dieser  gibt  bei  Dämmerung  oder  künstlichem  Licht 
einen  leuchtenden  Reflex  von  ausgesprochen  gelblicher  Färbung  (nicht 
zu  Terwechseln  mit  dem  Tom  Augenhintergrund  ausgehenden  Leuchten). 
Der  Irisreflex  kommt  dadurch  zustande,  dass  die  Lichtstrahlen  von 
eigentümlichen,  gelben  Pigmentzellen  des  Irisstromes  zurückgeworfen 
werden.  Diese  Sollen  sind  kugelig,  oval,  spindelförmig  oder  verästelt 
und  besitzen  ausser  dem  Kerne  eine  sehr  deutliche,  fibrilläre  Struktur. 
Sie  kommen  in  allen  Schichten  des  Irisstroma  vor,  bilden  manchmal 
zusammenhängende  Lagen  unter  dem  Endothel  und  ordnen  sich  oft 
scheidenförmig  um  die  Gefasse  an.  Das  Pigment  ist  in  den  Zellen 
di£fus  angeordnet,  so  dass  die  Fibrillen  gelb  gefärbt  erscheinen,  während 
der  Kern  fi'eibleibt.  Ausserdem  finden  sich  noch  andere  Pigmentzellen, 
die  keine  Fibrillen  enthalten.  Ihr  Pigment  erscheint  in  Gestalt  gelber 
oder  brauner  Körnchen. 

Bei  Katzenembryonen  von  10 — 12  cm  Länge  sind  die  Zellen  der 
beiden  Epithellagen  der  Pars  iridica  retinae  mit  dunklen  Pigment- 
kömchen  vollgepropft.  Der  aus  diesem  Epithel  bereits  differenzierte 
Musculus  sphincter  iridis  enthält  zwischen  seinen  Fasern  die  gleichen 
dunklen  Pigmentkörner  wie  die  Epithelzellen  selbst.  Die  PigmentkOmer 
liegen  einzeln,  in  Reihen  oder  Gruppen,  aber  nur  im  Bereiche  des 
Muskels.  Dieses  Pigment  nimmt  später  ab,  besonders  deutlich  nmch 
Lösung  der  Augenlider  bei  den  jungen  Tieren,  wenn  der  Muskel  in 
Tätigkeit  tritt  Im  Irisstroma  dagegen  findet  sich  bei  10 — 12  cm  langen 
Katzenembryonen  noch  kein  Pigment.  Erst  nach  der  Geburt  treten 
neben  den  unpigmentierten  Bindegewebszelien  Pigmentzellen  auf,  die 
sich  nach  Lösung  der  Augenlider  besonders  schnell  vermehren  und  ebenso 
wie  die    gewöhnlichen  Bindegewebszellen  Fibrillen    bilden.     Auch   hier 
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ist  der  Beginn  der  Punktion  des  Auges  für  die  Ausbildung  des  Pigments 
massgebend.  Auch  die  Teilung  der  Pasem  des  Sphincter  iridis  durch 
Bindegewebe  in  einzelne  Blätter  erfolgt  gleichzeitig. 

Ishikuro  (10)  berichtet  über  die  Becherzellen  der  Gonjunk- 
tiva.  Er  untersuchte  zu  diesem  Zweck  die  Bindehaut  von  129  mensch- 
lichen Augen,  darunter  foetale  Augen  vom  siebenten  Monat  an,  Augen 
Yon  Neugebomen,  Kindern  und  Erwachsenen  jeden  Alters.  Ferner  wurde 
die  Conjunktiva  von  Katzen,  Kaninchen,  Schweinen,  Pferden,  Meer- 
schweinen, Mäusen,  Fröschen  und  Fischen  untersucht.  Stets  wurden  bei 
jungen  wie  alten  Individuen  Becherzellen  gefunden,  auch  zeigen  die 
Zellen  bei  allen  Tieren  dieselbe  Gestalt  und  die  gleichen  charakteristischen 
Eigenschalten.  Sie  sind  von  regelmässiger  ovaler  oder  rundlicher  Ge- 
stalt, ca.  0,025  mm  lang  und  0,015  mm  breit.  Jede  Zelle  besitzt  eine 
scharf  begrenzte,  doppelt  konturierte  Zellmembran  oder  Theca,  die  eine 
feste  elastische  Beschaffenheit  hat.  Der  Inhalt  ist  von  schleimiger 
Beschaffenheit,  der  Kern  rund  oder  gegen  die  Wand  gedrückt  und  ab- 
geplattet. Dem  Kern  gegenüber  liegt  an  der  Oberfläche  eine  runde, 
scharf  begrenzte  Öffnung,  das  Stoma.  Letzteres  fehlt  noch  den  in 
tieferen  Schichten  des  Epithels  gelegenen  Zellen.  Oft  quillt  der  Zell- 
inhalt pfropfartig  aus  der  Hülle  heraus.  Die  Becherzellen  kommen  so- 
wohl in  der  Conjunctiva  bulbi,  wie  in  der  Übergangsfalte  und  in  der 
Conjunctiva  palpebrarum  vor,  gegen  den  Rand  des  Augenlides  aber 
nimmt  ihre  Zahl  ab.  Am  zahlreichsten  finden  sie  sich  bei  Katze  und 
Kaninchen. 

Die  Becherzellen  der  Conjunktiva  sind  denen  des  Darms  sehr 
ähnlich,  ihnen  aber  nicht  identisch,  da  sie  sich  in  der  Tiefe  bilden, 
aufsteigen  und  wahrscheinlich    nach  der  Entleerung   zu  Grunde   gehen. 

Koellikers  (12)  Unte Buchungen  über  die  Entstehung  cles  Glas- 
körpers beziehen  sich  im  Wesentlichen  auf  Säugetierembryonen.  K.  fasst 
die  Resultate  seiner  Beobachtungen  dahin  zusammen,  dass  der  Glaskörper 
im  Wesentlichen  eine  ectodermale  Bildung  ist,  jedoch  während  seiner 
Entwicklung  auch  mesodermale  Bestandteile  erhält.  K.  unterscheidet 
daher  den  ectodermalen  oder  retinalen  Glaskörper  und  den  mesodermalen 
Glaskörper. 

Der  retinale  Glaskörper  zerfällt  in  den  retinalen  Glaskörper  im 
engeren  Sinne  oder  primitiven  Glaskörper  und  den  ciliaren  oder  bleiben- 
den Glaskörper.  Der  erstere  entsteht  von  der  gesamten  äusseren  Ober- 
fläche der  äusseren  Lamelle  der  primitiven  Augenblase  und  dem  distalen 
Blatte  der  sekundären  Blase,  füllt  den  ganzen  Raum  zwischen  Pars 
optica  retinae  und  Linse  aus  und  besteht  aus  einem  zarten  Netz  von 
Protoplasmaausläufern  vieler  Zellen  der  embryonalen  Netzhaut. 

Diese  Zellfortsätze  verschwinden  im  Augen  gründe  allmählig,  er- 
halten sich  aber  an  der  UmbiegungssteUe  der  sekundären  Blase  lange. 
Da,  wo  sie  verschwinden,  bildet  sich  gleichzeitig  die  Limitans  interna  aus. 

Gleichzeitig  mit  der  Differenzierung  der  Retinaschichten  bilden 
sich  von  den  Zellen  der  Pars  ciliaris  retinae  G laskör perfasem,  welche 
kurz  vor  der  Ora  serrata  beginnend  bis  zu  dem  Ursprünge  der  Zonula- 
fasern  reichen.  Mit  dem  weiteren  Wachstum  des  Auges  nehmen  diese 
ciliaren  Glaskörperchen  an  Menge  erheblich  zu  und  bilden  ganz  eigent- 
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lieh  den  Glaskörper.  Das  Wachstum  der  Fasern,  sowie  die  Ausscheidung 
der  Glaskörperflüssigkeit  führt  E.  im  Wesentlichen  auf  die  Gefässe  des 
Corpus  ciliare  zurück. 

Die  retinalen  wie  ciliaren  Glaskörperfasern  sind  also  Protoplasma- 
ausläufer der  Stützzellen  oder  MüUerschen  Zellen  der  Retina  und  ent- 
sprechen am  meisten  den  Neurogliazellen  der  Oberfläche  des  Zentral- 
nerTensystems.  Eine  eigentliche  Membrana  hyaloidea  konnte  E.  nicht 
finden,  dagegen  zeigt  der  ciliare  Glaskörper  dichtere  Lagen  an  gewissen 
Stellen:  an  der  Pars  optica  retinae  die  Lamina  posterior,  in  der  teller- 
förmigen Grube  (hinter  der  Linse)  die  Lamina  anterior  und  die  Lamina 
medialis  als  Auskleidung  des  Gefasstrichters  der  Arteria  capsularis. 

Ein  mesodermaler  Glaskörper  findet  sich  bei  allen  Tieren,  welche 
Gefasse  im  embryonalen  Auge  besitzen.  Er  wird  vom  Gefassbaum  der 
Arteria  hyaloidea  und  den  ihn  begleitenden  sternförmigen  Bindegewebs- 
zellen gebildet.  Ist  nun  eine  Arteria  capsularis  vorhanden,  so  ist  die 
Abgrenzung  des  mesodermalen  und  ectodermalen  Glaskörpers  leicht,  sind 
dagegen  Vasa  hyaloidea  propria  vorhanden,  so  erscheint  der  ganze  Glas- 
körper aiis  mesodermalen  und  ectodermalen  retinalen  Elementen  gemischt. 

Die  Frage,  ob  bei  der  Linsenbilduug  Mesoderma  in  das  Auge 
eintritt,  hält  E.  für  unentschieden,  für  sicher  dagegen,  dass  im  Isthmus 
der  Augenkapsel  zwischen  dem  Rande  der  sekundären  Blase  und  der 
Linse  das  äussere  Mesoderm  mit  dem  inneren  verbunden  ist. 

Der  Glaskörper  des  Erwachsenen  ist  also  wesentlich  ectodermaler 
oder  retinaler  Herkunft,  da  Glaskörper  und  Linsengefässe  verschwinden. 
Jedwede  Beteiligung  der  Linse  an  der  Bildung  des  Glaskörpers  leugnet 
E.  im  Gegensatz  zu  Leuhossek  (s.  Bericht  für  1902)  auf  das  Ent- 
schiedenste. 

Die  Fasern  der  Zonula  ciliaris  (Zinnii)  entwickeln  sich  ebenfalls 
aus  Fortsätzen  des  Protoplasmas  der  Zellen  der  Pars  ciliaris  retinae. 
Eine  scharfe  Abgrenzung  gegen  die  ciliaren  Glaskörperfaseiii  fehlt,  es 
laufen  sogar  selbst  Zonulafasern  in  den  Glaskörper.  Ihrer  Genese  nach 
sind  also  Glaskörper  und  Zonula  eins. 

Erückmann  (11)  tritt —  angeregt  durch  die  Beobachtung  eines 
eigenartigen  Falles  von  Sehnervenatrophie,  bei  dem  sich  eine  Ansamm- 
lung von  Fettkörnchen  in  den  Gliazellen  zeigte,  der  Frage  nahe,  ob  das 
Auftreten  von  Fett  in  den  Gliazellen  mit  der  Markbildung 
in  den  Nervenfasern  zusammenhängt,  wie  das  yon  verschiedener 
Seite  behauptet  worden  ist.  Mit  Recht  hält  E.  den  Nervus  opticus  für 
ein  geeignetes  Untersuchungsobjekt. 

E.  studierte  daher  den  Opticus  bei  Neugebomen  und  bei  Eindem, 
sowie  von  Embryonen  aus  dem  5.  bis  8.  Monat.  Die  Befunde  waren 
negativ.  Es  wurden  wohl  einzelne,  durch  Osmium  sich  schwärzende 
Eörnchen  nachgewiesen,  aber  irgend  eine  stärkere  Ansammlung  unzweifel- 
hafter Fettelemente,  welche  im  Zusammenhang  mit  der  Markbildung 
hätte  stehen  können,  fehlte  vollständig. 

Levinsohn  (13)  betrachtet  die  Untersuchtmgen  über  den  Weg 
der  zentripetalen  Pupillenfasem  und  über  die  Lage  des  Refiexzentrums 
für  noch  nicht  abgeschlossen  und  hält  weder  die  Resultate  von  Bach 
und  H.  Meyer  (s.  ob.)  noch  die  von  Bern  he  im  er  für  erschöpfend. 
L.  kam  ähnlich  wie  Bach    zu    dem  Resultat,    dass    beim  Eaninchen 
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die  im  Chiasma  gekreuzten  Pupillenfasern  sich  entweder  noch- 
mals kreuzen  müssen,  bevor  sie  den  Sphinkter  erreichen,  oder  die 
Sphinkterfasem  gekreuzt  sein  müssen.  Da  letzteres  durch  den  Nach- 
weis, dass  die  Fasern  des  Sphinkterzentrums  den  gleichseitigen  Sphinkter 
versorgen,  widerlegt  wird,  so  bleibt  nur  die  Möglichkeit  einer  zweimaligen 
Kreuzung  der  zentripetalen  Pupillenfasern  übrig. 

Um  den  exakten  Nachweis  für  diese  Annahme  zu  erbringen,  ver- 
letzte L.  die  Pupillenfasem  in  der  nächsten  Nähe  des  Sphinkter- 
zentrums vom  Tordern  Vicrhügel  aus.  Es  gelang,  eine  Tage  und 
Wochen  anhaltende  Aufhebung  des  Pupillen-  und  Liderverschlussreflexes 
bei  Belichtung  des  gekreuzten  Auges  zu  erzielen,  während  die  Reflexe 
auf  dem  gleichseitigen  Auge  erbalten  blieben.  Damit  war  der  Nachweis 
geliefert,  dass  in  der  Tat  eine  nochmalige  Kreuzung  der  zentripetalen 
und  Lidiasem  erfolgt.  Diese  Kreuzung  muss  in  allernächster  Nähe  des 
Sphincterzentrums  gelegen  sein.  Genau  konnte  der  Ort  bei  Untersuchung 
des  Gehirns  der  Versuchstiere  nicht  festgestellt  werden,  jedoch  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  wahrscheinlich  gemacht,  dass  das  ventral  vom 
Aquaeductus  Sylvii  sich  kreuzende  tiefe  Vierhügelmark  den  Licbtreiz 
auf  den  Sphinkter-  und  Facialiskem  überträgt. 

Marburgs  (14)  Mitteilungen  betreffen  die  basale  Opticus- 
wurzel  der  Säuger  und  ihre  Beziehungen  zum  Tractus  peduncularis 
transversus.  Als  basale  Opticuswurzel  wird  seit  längerer  Zeit  bei 
Amphibien,  Reptilien  und  Vögeln  ein  Faserzug  bezeichnet,  der  im  Chiasma 
die  Seite  kreuzend,  nicht  wie  die  andern  Fasern  des  Tractus  opticus 
eine  dorsale  Richtung  einschlägt,  sondern  ventral  in  den  basalen  Partien 
des  Zwischen-  und  Mittelhims  liegen  bleibt  und  in  der  Gegend  der 
hintern  Kommissur  in  dem  sog.  Ganglion  ectomammiUare  des  Mittelhirns 
endet.  Dieses  Ganglion  zeigt  eine  besonders  starke  Entwicklung  bei 
den  Vögeln,  eine  geringere  bei  den  Reptilien,  eine  noch  schwächere 
bei  den  Amphibien.  Bei  den  Fischen  ist  ein  der  basalen  Opticuswurzel 
entsprechendes  Bündel  bisher  nicht  bekannt,  ebensowenig  ist  das  Ganglion 
ectomammiUare  bei  Säugetieren  mit  Sicherheit  beobachtet  worden,  ob- 
wohl bei  diesen  ein  Bündel  in  ganz  entsprechender  Weise  verläuft,  wie 
die  basale  Opticuswurzel  der  Vögel,  nämlich  der  Tractus  peduncularis 
transversus.  Dieser  entspringt  im  Auge  mit  dem  Sehnerven,  kreuzt  mit 
diesem  im  Chiasma  partiell  die  Seite,  begleitet  den  Tractus  opticus  bis 
zum  Corpus  geniculatum  laterale,  zieht  dann  schräg  nach  hinten  und 
ventral,  umgreift  den  Pedunculus  cerebri  ventral  uod  steigt  an  dessen 
medialer  Seite  wiederum  —  dorsalwärts  auf.  Während  Ursprung  und 
Verlauf  dieses  Faserzugs  sichergestellt  sind,  ist  die  Frage  nach  seinem 
Ende  noch  offen. 

Zur  Entscheidung  dieser  Frage  enuklierte  M.  Meerschweinchen  nach 
der  Geburt  das  Auge  und  tötete  sie  nach  einem  Jahre.  Er  fand  einen 
Kern  atrophisch,  der  ventrolateral  vom  Nucleutt  ruber  gelegen  ist,  dorsal 
von  der  Substantia  nigra  in  der  Gegend  der  Commissura  posterior. 
Den  gleichen  Kern  fand  M.  bei  anderen  Nagern  und  bei  Marsupialiern 
(Macropus,  Phascolarctus,  Perameles),  andeutungsweise  bei  Edentaten, 
beim  Seehund,  Pteropus  (fliegender  Hund)  und  den  Huftieren.  Vergebens 
suchte  M.  nach  Kern  und  Tractus  beim  Igel  und  Maulwurf  und  bei  den 
Affen,  obwohl  der  Tractus  bei  letzteren  von  Retzius  schon  beschrieben 
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ist:  -wohl  aber  fand  sich  beides  in  zwei  menschliehen  Schnittserien.  Aach 
hier  liegt  der  Kern  lateralwärts  vom  Pedunculus  corporis  mammlilaris, 
ventral  und  etwas  lateralwärts  yom  Nucieus  ruber;  er  besteht  aber  nur 
aus  zerstreuten  Zellgruppen.  M.  glaubt  auf  Grund  seiner  Befunde  be- 
ziehungsweise Experimente  bei  Säugetieren  mit  Bestimmtheit  annehmen 
zu  dürfen,  dass  dieser  Kern,  der  mit  dem  Tractus  peduncularis  trans- 
versus  in  Zusammenhang  stellt  und  der  Endkern  eines  Opticusbündels 
ist,  das  Homologen  des  Ganglion  ectomam miliare  der  Vögel  ist.  Somit 
entspräche  zugleich  der  schon  lange  bekannte  Tractus  peduncularis 
transversus  der  basalen  Opticuswurzel  der  Amphibien,  Reptilien  und  Vögel. 

Protopenko  (15)  untersuchte  mit  Hilfe  der  Orcein-  und 
Weigertschen  Elastinfarbung  die  verschiedenen  Abschnitte  des  mensch- 
lichen Auges  auf  ihr  elastisches  Gewebe.  In  der  Cornea 
wurden  elastische  Fasern  gefunden  und  zwar  sowohl  in  der  Peripherie 
wie  in  der  Mitte,  an  letzterer  Stelle  jedoch  wesentlich  spärlicher.  Sie 
liegen  zwischen  den  Bindegewebsbündeln  und  in  gleicher  Richtung  mit 
diesen.  Auch  die  Descemetsche  Membran  erscheint  als  eine  (struktur- 
lose) elastische  Haut.  Reich  entwickelte,  elastische  Faserbttndel  findet 
P.  in  Übereinstimmung  mit  früheren  Beobachtern  in  der  Gegend  des 
Limbus  corneae.  Es  bildet  sich  hier  ein  5  mm  breiter,  elastischer 
Gürtel  in  der  .Subconjunktiva"  um  die  Hornhaut,  aus  spiralig  gedrehten, 
dicken,  nicht  anastomosierenden  Fasern  gebildet.  Gegen  den  Schlemm- 
schen  Kanal  hin  fasert  sich  die  Descemetsche  Membran  auf  und  bildet 
einen  starken,  elastischen  Ring  um  den  Kanal,  aus  dem  anscheinend 
die  elastischen  Fasern  des  Ziliarkörpers  entspringen;  femer  bildet  der 
Ring  die  Insertionsstelle  der  Sehne  des  Ziliarmuskels. 

An  der  Iris  yermisst  P.  in  Übereinstimmung  mit  Stutzer  eigene 
elastische  Fasern  des  Stroma.  Sehr  reichlich  finden  sie  sich  dagegen 
in  der  Sklera,  wo  sie  mit  den  Bindegewebsbündeln  verlaufen,  und  zwar 
liegen  sie  meist  an  deren  Oberfläche.  Wie  diese  Bündel,  so  durch- 
flechten sich  auch  die  elastischen  Fasern.  Auch  in  der  Episidera  finden 
sich  ziemlich  Tiele  feine,  nicht  anastomosierende,  elastische  Fasern. 

Die  Chorioidea  besteht  nicht  bloss  aus  zahlreichen  elastischen 
Fasern,  sondern  das  elastische  Gewebe  bildet  überhaupt  die  Grundlage 
der  ganzen  Haut.  Sie  besteht  aus  einer  Reihe  elastischer  Netzchen  mit 
Zwischenräumen,  die  von  Flüssigkeit  erfüllt  sind.  Es  bildet  das  elaatische 
Gewebe  auch  Scheiden  für  die  grösseren  Gefässe,  namentlich  die  grösseren 
Venen.  An  der  Stelle  des  Sehnerveneintritts  erhält  die  hier  im  wesent- 
lichen lochförmig  durchbrochene  Haut  Längsfasern,  die  als  Fortsetzungen 
der  suprachorioidalen  Fasern  erscheinen,  neben  quer-  und  schrägver- 
laufenden Fasern,  während  die  Sklera  hier  einen  dicken  elastischen 
Faserring  bildet.  Femer  ist  auch  die  ganze  Lamina  cribrosa  ausschliess- 
lich von  elastischen  Fasern  gebildet,  während  sich  in  der  Piaischeide 
mehr  feine,  im  allgemeinen  längsverlaufende  Fasern  finden;  selbst  die 
Bindegewebssepten  des  Nerven  enthalten  elastische  Fasern. 

In  Bezug  auf  das  elastische  Gewebe  des  Corpus  ciliare  kommt 
P.  zu  ganz  ähnlichen  Resultaten  wie  Stutzer  und  Kiribuchi  (siebe 
die  früheren  Berichte).  Die  Fasern  sind  hier  sehr  reichlich,  ziemlich  dick 
und  je  nach  der  betreffenden  Stelle  verschieden  verteilt.  Zunächst 
findet  sich  ein  breiter,  dicker  Faserring  um  die  Peripherie  der  am  Hom- 
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bautrande  scharf  anf hörenden  Descemetscben  Haut.  Bas  elastische 
Crewebe  des  Ziliarmuskels  besteht  aus  etwa  10  spiralig  geschläo gelten 
Bündeln,  die  entsprechend  der  Stellung  der  Bündel  des  Muskels  fächer- 
förmig angeordnet  sind.  Ferner  finden  sich  netzförmig  angeordnete 
elastische  Fasern  direkt  unter  der  Pigmentepithelscbicht  des  Ziliarkörpers, 
welche  in  alle  Ziliarfortsätze  ausstrahlen. 

Seggel  (17)  untersuchte  das  Verhältnis  von  Schüdel-  und  Gehirn- 
entwicklung  zum  Längen  Wachstum  des  Körpers.  Die  Tatsache,  dass  bei 
Kurzsichtigen  häufiger  eine  grössere  Pupillendistanz  gefunden 
wird  als  bei  anderen  Refraktionszuständen,  erklärt  S.  mit  starker  Zu- 
nahme der  Grundlinie  des  Schädels,  welche  ebenso  wie  Myopie  bei  der 
intelligenten  Bevölkerung  häufiger  ist  und  nichts  mit  dem  Langbau  der 
Augen  zu  tun  hat. 

Pütter  (16)  fasst  die  Resultate  seiner  sehr  ausführlichen  und, 
ungemein  sorgfältigen  Arbeit  über  die  Augen  der  Wassersäugetiere 
(Referat  über  die  Torl.  Mitt.  Bericht  .  .  .)  dahin  zusammen,  dass  auch 
die  Untersuchung  der  Augen  der  Wassersäugetiere  ergeben  hat,  dass  sie 
erstlich  Ton  Landsäugetieren  abstammen,  femer  dass  die  vier  verschiedenen 
Ordnungen  Pinnipedier  (Seehunde  etc.),  Sirenen  (Meerkühe),  Mysticeten 
(Bartenwale)  und  Denticeten  (Zahnwale,  Delphine)  in  keinem  näheren 
verwandtschaftlichen  Verhältnis  stehen.  Die  Ausbildung  der  Augen  der 
Wassersäugetiere  zeigt  im  ausgedehnten  Masse  Anpassungen  an  die 
Lebensbedingungen  seines  neuen  Mediums.  Diese  zerfallen  in  optische, 
thermische,  hydrostatische  und  chemische. 

Zu  den  optischen  Anpassungen  gehört  zunächst  die  fast 
kuglige,  beiderseits  stark  gewölbte  Linse,  deren  Brechungsexponent  höher 
ist  als  bei  allen  anderen  (Liand-)  Säugetieren,  fast  so  hoch  wie  bei  den 
Fischen.  Femer  gehören  hierhin  die  Verhältnisse  der  queren  Leitung 
der  Retina;  viele  Stäbchenzellen  werden  auf  eine  Ganglienzelle 
zusammengeleitet;  die  grosse  Zahl  der  Zellen  der  äusseren  Körnerschicht, 
die  vielmals  so  gross  ist  als  die  .Zahl  der  Stäbchen  und  Zapfen;  das 
ausgedehnte  Tapetum  lucidum;  die  Vergrösserung  des  Augengrundes 
auf  Kosten  des  prääquatorialen  Abschnittes,  sodass  auch  die  Peripherie 
des  Augengnindes  noch  im  Brennpunkt  der  Linse  liegt. 

Als  thermische  Anpassungen  des  Auges  der  Wassersäugetiere 
beschreibt  P.  die  Verkleinerung  der  Cornea  im  Verhältnis  zum  Bulbus, 
die  geringe  Zahl  Yerhäitnismässig  grosser  Lymphröhren  in  der  Grund- 
substanz der  Hornhaut,  die  Ausbildung  der  Chorioidea  und  des 
perichorioidealen  Lymphraums,  die  Form  der  Lidspalte,  welche  nur 
noch  die  Cornea  heryorsehen  iässt,  die  mächtige  Entwicklung  der 
Muskulatur  trotz  Unbeweglichkeit  des  Bulbus. 

Zu  den  hydrostatischen  Anpassungen  rechnet  P.  die  Art  der 
Wölbung  der  Hornhaut,  welche  fiach  auf  den  von  der  Seite  heran- 
tretenden Widerlagern  ruht,  die  RandTerdickung  der  Hornhaut,  ihre 
Epitheiverhoraung  (die  Hornsubstanz  verbindet  sich  direkt  mit  der 
Elastica  anterior),  die  eigenartigen  Dickenverhältnisse  der  Sklera,  die  im 
Äquator  und  im  Augengrund  stark,  im  Sulcus  corneae  schwach  ist,  die 
starke  Optionsscheide,  die  den  Bulbus  wie  eine  feste  Säule  trägt,  die 
arteriellen    und    venösen   Wundemetze  der  ZiliargefÜsse,    die  Lage    des 
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Bulbus  in  Muskeln,  Fett-  und  Drüsengewebe,  entfernt  Ton  den  knöchernen 
Teilen  des  Schädels,  die  Erwerbung  eines  besonderen  hydrostatischen 
Sinnesorgans  bei  den  Zahnwalen. 

Die  chemischen  Anpassungen  sind  nach  P.  folgende:  Aus- 
bildung von  Drüsen,  die  ein  fettiges,  öliges  Sekret  geben,  Vermehrung 
anderer  Drüsen,  VergrÖsserung  der  Hard ersehen  und  Tränendrüse,  Aus- 
bildung eines  subconjunktivalen  Drüsenstratums. 

Ausser  diesen  direkten  Anpassungen  des  Auges  der  Wasser- 
säugetiere beschreibt  P.  noch  eine  Reihe  Yon  Eigenschaften,  die  eine 
indirekte  Folge  des  Übergangs  zum  Wasserleben  sind.  Infolge  des 
veränderten  Akkommodationsmodus  ist  die  Transsudation  des  Eammer- 
wassers,  die  eine  reichliche  Gefässentwicklung  voraussetzt,  aus  der 
hinteren  Kammer  in  die  vordere  verlegt  worden;  dadurch  entsteht  das 
mächtig  entwickelte  und  vaskularisierte  Ligamentum  pectinatum. 

Mit  dem  Verlust  der  Akkommodation  bei  denjenigen  Wasser- 
säugetieren, die  ständig  im  Wasser  leben,  insbesondere  bei  den  grossen 
Walen,  verlieren  die  Ziliarfortsätze  ihre  mechanische  Funktion  als 
Linsenträger  und  werden  rudimentär.  Andere  Eigentümlichkeiten  der 
Augen  der  wasserlebenden  Säugetiere  lassen  sich  auf  diese  Weise  nicht 
erklären,  so  die  Ausdehnung  des  Tapetum  lucidum  auf  Bezirke,  in  denen 
das  äussere  Retinalblatt  (Pigmentepithel)  bereits  stark  pigmentiert 
ist.  Beim  Weisswal  besteht  eine  Korrelation  zwischen  der  Hautfarbe 
und  dem  Tapetum  lucidum;  letzteres  erscheint  nämlich  fast  ganz  weiss. 
Die  Epithelgrenze  der  Linse  verschiebt  sich  bei  den  Flossenfüsslem 
und  Zahnwalen  auf  die  Hinterfläche  der  Linse  wie  bei  wasserlebenden 
Amphibien  und  Fischen,  während  sie  bei  den  Bartenwalen  am  Äquator 
liegt  wie  bei  den  landlebenden  Säugetieren. 

Auch  sonst  bestehen  die  Konvergenzerscheinungen  zwischen  dem 
Auge  der  Wassersäugetiere  und  dem  der  Fische;  die  Randverdickung 
der  Hornhaut  findet  sich  z.  B.  auch  im  Auge  der  Knochenfische  und 
Selachier.  Das  Tapetum  lucidum  ist  wie  bei  Fischen  im  oberen 
Bulbusabscbnitt  stärker  entwickelt  als  im  unteren;  das  Operculum 
pupillare  findet  sich  auch  bei  den  Selachiem,  die  bohnenförmige 
Gestalt  der  Pupille  der  Zahnwale  sogar  bei  den  Cephalopoden  (Tinten- 
fischen). Die  Ziliargefässgeflechte  im  Opticus  der  Wale  sind  der 
sogenannten  Chorioidealdrüse  der  Knochenfische  gleichzusetzen. 

Schmidt-Rimpler  (18)  bestätigt  im  Gegensatz  zu  Gullstrand 
die  Tatsache,  dass  die  gelbe  Farbe  der  Macula  lutea  normaler  Weise 
sich  auch  am  frisch  enukleierten  Auge  findet. 

H.  Virchow  (19)  berichtet  über  den  Orbital  Inhalt  eines  im 
Zoologischen  Garten  zu  Berlin  getöteten  Elefanten.  Während  die 
Orbita  beim  Elefanten  sehr  gross  ist,  ist  der  Bulbus  relativ  klein,  der 
intraorbitale  Teil  des  Sehnerven  daher  sehr  lang  (11,5  cm).  Das 
gleiche  gilt  ebenfalls  wegen  der  Tiefe  der  Orbita  von  den  Augenmuskeln, 
von  denen  der  Rectus  superior  der  schwächste  ist.  Die  Tiefe  der 
Orbita  hängt  mit  der  Breite  des  Schädels,  diese  mit  der  Ausbildung 
der  Zähne  zusammen. 

Im  Gegensatz  zu  den  ausgeprägten  Bildungen  bindegewebiger 
Natur  des  menschlichen  Auges  (Tarsus,  Septum  orbitale  etc.)  fehlen  in 
der  Orbita  des  Elefanten  die  entsprechenden  Bildungen  ganz,   wie    das 
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Septum  orbitale,  oder  sind  durch  diffuse  Bindegewebsanbäufungen  (wie 
an  Stelle  der  Tarsi  in  den  Lidern)  ersetzt.  Die  Lider  sind  nur  Haut- 
lappen, an  denen  nicht  einmal  eine  deutliche  Sehneoausbreitung  des 
Levators  palpebrae  superioris  oder  Depressor  palpebrae  inferioris  nach- 
weisbar sind.  Die  Tenonsche  Kapsel  fehlt,  ebenso  wie  Muskeif ascien. 
Selbst  ein  orbitales  Fettpolster  fehlt  und  ist  durch  einzelne  graue  Fett- 
lappen und  eigenartiges  Bindegewebe  ersetzt. 

Es  fehlen  beim  Elefanten  Trfinenpunkte,  Tränen  kanälchen  und 
Tränensack,  femer  die  Wimpern;  an  ihrer  Stelle  finden  sich  im  oberen 
Lide  stärkere,  im  untereren  schwächere  Reihen  borsten  artiger  Haare, 
die  bis  45  mm  ausserhalb,  bis  zu  10  und  7,5  mm  innerhalb  der  Haut 
lang  werden  und  basalwärts  gerichtet  sind.  Meibomsche  Drüsen 
fehlen;  an  Stelle  einer  Caruncula  lacrmyalis  findet  man  eine  schwach 
pigmentierte  Stelle. 

Die  Conjunktiva  des  Elefanten  hat  unregelmässige  leistenartige 
Erhebungen  mit  runzelartigen  Furchen,  ganz  vereinzelt  auch  papillen- 
artige  Anhänge.  Ihr  Epithel  ist  reich  an  Schlcimzellen,  besitzt  aber  keine 
prominierenden  Follikel  wie  die  mancher  anderen  Tiere.  Schwarze  Pigment- 
flecken finden  sich  au  der  Stelle  der  Earunkel  und  an  der  nasalen 
Seite  der  Basis  der  Nickhaut,  rostfarbene  in  der  Nickhauttasche. 

Das  Elefantenauge  besitzt  eine  sehr  grosse  Nickhaut.  Sie  zeigt 
auf  ihrer  nasalen,  in  der  Lidspalte  sichtbaren  Fläche  ein  dickes,  durch 
Ansammlung  Yon  Bindegeweben  bedingtes  Polster.  Entsprechend  der 
Grösse  der  Nickhaut  ist  die  Nickhauttasche  geräumig.  Die  Nickhaut 
wird  in  ihrer  Mitte  durch  einen  75  mm  langen  Nickhautknorpel  ge- 
stützt (wie  ein  Zelt  durch  eine  Zeltstange).  Er  besitzt  einen  Stiel  und 
eine   zweihörnige  Schaufel. 

Der  Orbicularis  oculi  liegt  fast  im  schwieligen  Gewebe  der  Haut, 
anscheinend  ohne  Vorsprünge  vom  Knochen  (wie  beim  Menschen). 
Ein  besonders  fester,  seiner  Lage  nach  dem  Ligamentum  palpebrale 
mediale  des  Menschen  entsprechender  Bindegewebszug  dient  an  der 
nasalen  Seite  als  Ursprungsgebiet  des  Muskels,  eine  Art  Bindegewebs- 
polster  mit  eingelagerten  Knorpelstücken  am  lateralen.  In  letzteres 
inserieren  die  Muskelbündel  mit  deutlichen  Sehnen.  Bis  auf  die  Störung 
durch  diese  Einlagerung  ist  die  temporale  Hälfte  des  Muskels  eine  ein- 
heitliche Platte;  in  der  nasalen  Hälfte  dagegen  lassen  sich  zwei 
Portionen  dos  Muskels  unterscheiden,  eine  oberflächliche  oder  kutane 
und  eine  tiefe  oder  orbitale.  Erstere  wird  durch  die  nasale  Binde- 
gewebsformation  unterbrochen,  letztere  ist  in  zwei  Abschnitte  geschieden, 
deren  tiefer  sich  am  Stiel  des  Nickhautknorpels  befestigt  und  dadurch 
unterbrochen  wird,  während  der  oberflächliche  keine  Unterbrechung 
zeigt.  Ijn  Gegensatz  zu  früheren  Beschreibungen  vermeidet  V.  den 
Namen  i, Nickhautmuskel**.  Letzterer  stellt  nicht  etwa  den  auf  die 
Nickhaut   übergewanderten    Hörn  ersehen    Muskel    des    Menschen    dar. 

Sehr  eigenartig  ist  das  Verhalten  der  conjunktivalen  Drüsen  des 
Elefanten.  Der  Reichtum  an  solchen  ist  so  gross,  dass  darin  der 
Elefant  alle  anderen  landbewohnenden  Säugetiere  übertrifft.  V.  unter- 
scheidet an  ihnen  zwei  Gruppen:  den  palpebralen  und  den  Nickhaut- 
anteil.   Jeder  Teil  besteht  aus  einer  kompakten  geschlossenen  Formation 
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und  aus  diBseminierten  Einzeldrösen.  Die  geschloasene  Formation  des 
palpebralen  Teils  erscheint  in  Gestalt  eines  bis  zum  Lidrand  reichenden 
Gürtels  kleiner  Einzeldrüsen  beider  Lider.  Die  disseminierten  Drüsen 
liegen  im  Bereiche  des  Fornix.  Eine  mehr  selbständige  grossere  glatte 
und  schwer  isolierbare  Drüse  der  geschlossenen  Formation,  am  lateralen 
Ende  des  oberen  Lides  gelegen,  kann  als  Tränendrüse  bezeichnet  werden. 
Sie  hat  mehr  gelbliches  Aussehen,  während  alle  anderen  Drüsen,  auch 
die  Hard ersehe  Drüse,  dunkel  braunrot  sind. 

Die  geschlossene  Drüsenformation  des  Nick  haut anteils  liegt  im 
Grunde  der  Nickhauttasche,  die  disseminierten  Einzeldrüscn  liegen  in 
der  dem  Bulbus  zugekehrten  Wand  der  Tasche  und  reichen  dicht  bis 
an  den  Homhautrand  heran.  Der  Elefant  hat  eine  deutliche  Hard  ersehe 
Drüse,  deren  Ausführungsgang  in  die  nasale  Wand  der  Nickhauttasche 
führt  und  mit  kleinen  Nebendrüsen  besetzt  ist.  Alle  Drüsen,  auch  die 
Hard  ersehe,  sind  ihrem  Bau  nach  Schleimdrüsen. 

Ein  beim  Menschen  nur  andeutungsweise  erkennbares  Verhalten, 
dass  auch  im  anderen  Teile  der  Conjunktiva,  z.  B.  in  der  Lidbaais, 
accessorische  Tränendrüsen  vorkommen,  findet  sich  beim  Elefont  als 
eine  konstante  und  yollkommen  ausgebildete  Erscheinung.  Die  Harderscbe 
Drüse    muss    als    eine   „bevorzugte"    Nickliautdrüse  bezeichnet  werden. 

Wolff  (20)  untersuchte  mit  Rücksicht  auf  die  von  ihm  zuerst 
genauer  beschriebene  Tatsache  der  Regeneration  der  Linse  der  Amphibien 
vom  Irisepithel  die  Regenerationsfähigkeit  des  Epithels  selbst,  ins- 
besondere die  Frage,  wie  das  Irisepithel  der  Tritonen  auf  einen  Wund- 
reiz reagiert.  Zu  diesem  Zwecke  wurden  an  erwachsenen  Exemplaren 
von  Triton  tiaeniatus  und  Triton  cristatus  die  Iridektomie  oder  Iredotomie 
ausgeführt,  wobei  ein  klaffendes  Kolobom  entstand.  Eine  Entpigmentierung 
des  Irisepithels,  wie  sie  nach  Linsenextraktion  (behufs  Neubildung  der 
Linse)  geschieht,  war  makroskopisch  nicht  nachweisbar.  Das  gebildete 
Kolobom  bleibt  1—3  Monate,  also  sehr  lange  bestehen,  bis  es  sich 
allmählich  verkleinert  und  völlig  verschwindet. 

Mikroskopisch  konnte  allerdings  eine  wenn  auch  geringfügige 
Entpigmentierung  nachgewiesen  werden.  Sie  bereitet  aber  nicht  wie 
bei  der  Linsenextraktion  eine  Wucherung  vor;  eine  solche  findet  viel- 
mehr am  Wundrand  überhaupt  nicht  statt.  Auch  findet  an  den  ent- 
pigmentierten  Stellen  bald  wieder  Neubildung  von  Pigment  statt. 

Die  Proliferationszone  für  die  Regeneration  der  verletzten  Iris 
liegt  nicht  am  Irisrand  oder  der  Schnittfläche,  sondern  an  der  Iris- 
wurzel, wo  die  Zellen  der  Pars  ciliaris  retinae  wuchern.  Während 
also  die  Extraktion  der  Linse  imstande  ist,  die  Zellen  des  Epithels  des 
Irisrandes  zur  Wucherung  behufs  Neubildung  der  Linse  zu  bringen,  ist 
der  Wundreiz  der  Iris  dazu  nicht  imstande.  Ersteres  dagegen  geschieht 
in  typischer  Weise  auch  am  iridotomierten  Auge. 

W.  glaubt  in  diesen  Experimenten  eine  Stütze  für  seine  teleologische 
Auffassung  von  der  Zweckmässigkeit  der  Linsenregeneration  vom  Iris- 
epithel zu  finden  und  einen  Gegenbeweis  für  die  von  anderer  Seite 
behauptete  Ursache  der  Linsenregeneration :  den  Reiz  (siehe  die  früheren 
Berichte  unter  Fisch|el  und  Wolff). 
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Bericht  über  den  X.  Internationalen  Ophthalmologren-Kongrress 

in  Luzern,  18.  bis  17.  September  1904. 

Erstattet  yod 

Dr.  B.  POLLACK, 

Berlin. 

Eröffnung  des  Kongresses  am  18.  September  abends  im  Eursaale 
durch  den  Vertreter  des  h.  schweizerischen  Bundesrates,  Herrn  Dr.  med. 
Deucher,  Bundesrat.  Ansprache  des  Präsidenten  des  Kongresses, 
Herrn  Prof.  Dr.  Max  Dufour,  Lausanne. 

I.  Sitzung  Mittwoch,     14.    September,  morgens    9   Uhr. 
Vorsitzender:   Herr  Geb. -Rat  Kuhnt- Königsberg. 

Diskussion  der  Berichte  der  Herren  Sulzer,  Axenfeld  und 
Würde  mann,  betreffend  das  vom  Kongress-Komitee  vorgeschlagene  Thema: 
,»Pe8t8tellung  des  Wertes  eines  geschädigten  oder  verlorenen 
Auges  bei  Unfallentschadigung^S 

A.  Sulzer-Paris:  Die  Bestimmung  des  Wertes  eines  ver- 
lorenen oder  beschädigten  Auges  im  Hinblick  auf  die  zu  ge- 
wahrende Entschädigung. 

Einleitung. 

Das  französische  Unfallversicherungsgesetz  spricht  dem  verletzten 
Arbeiter  eine  Rente  zu,  die  im  Falle  partieller  dauernder  Arbeits- 
unfähigkeit gleich  der  Hälfte  des  durch  den  Unfall  für  die  Zukunft  be- 
dingten Ausfalls  an  Lohn  ist;  im  Falle  völliger  dauernder  Arbeits- 
unfähigkeit ist  die  Rente  gleich  ^/g  des  Jahreslohns. 

Ähnliches  bestimmt  die  Gesetzgebung  in  allen  Ländern  (ausser 
Belgien);  in  einigen  Ländern  sind  noch  die  Entstellung  u.  a.  im  Gesetz 
besonders  berücksichtigt. 

Das  massgebende  Prinzip  ist  dieses:  Herabsetzung  der  Sehschärfe 
bedingt  eine  Rente  nur  bei  Herabsetzung  des  Verdienstes  und  in  direkter 
Proportion  zu  dieser.  Diese  Gesetzgebung  rückt  die  Frage  der  erwerb- 
lichen Sehschärfe  in  ihrem  Verhältnis  zur  physiologischen,  damit  aber 
auch  die  Frage  einer  einheitlichen  Bestimmung  und  Bezeichnung  der  Seh- 
schärfe selbst,  in  den  Vordergrund  des  Interesses. 

L  Die  Messung  der  Sehschärfe  und  ihre  einheitliche  Ge- 
staltung. 

Man  kann  zeigen  (cf.  Fig.  1,  S.  6),  dass  bei  dem  z.  Z.  gebräuch- 
lichen System  der  Bezeichnung  der  Sehschärfe  bei  gleichmässigem  An- 
steigen der  Werte  für  die  Sehschärfe  die  Grösse  der  Probebuchstaben 
keineswegs  gleichmässig  wächst;  vielmehr  verringert  sich  die  Zunahme 
der  Grösse  der  Buchstaben  sehr  bedeutend  mit  der  Zunahme  der  Werte 
für  die  Sehschärfe. 

Eine  Folge  davon  ist,  dass  ein  starkes  Missverhältnis  zwischen 
den  Zahlausdrücken  für  die  Sehschärfe  und  ihrem  ökonomischen  Wert 
entsteht:  zwischen  K=  0,1  und  V  =  0,2  besteht  ein  grosser  Unterschied 
in  Hinsicht  auf  die  Erwerbsfähigkeit,  zwischen  F=  0,8  und  ^=  0,9 
aber  ein  kleiner. 
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Ein  verbessertes  System  sollte  deshalb  zwischen  0,1  und  0,4 
sehr  empfindlich  sein,  , während  die  Abstufungen  0,7  und  0,9  sehr 
gut  eliminiert  werden  können*.  Ferner  sollten  die  Werte  für  die 
Sehschärfe  ^  '/g  nicht  durch  Brüche,  sondern  durch  ganze  Zahlen 
ausgedrückt  werden.  Als  Probeobjekte  sollten  auch  nicht  ausschliesslich 
Buchstaben  dienen;  denn  sonst  sind  die  Ergebnisse  bei  Lesenden  und 
Analphabeten  nicht  mit  einander  vergleichbar  (Erleichterung  des  Er- 
kennens  von  Buchstaben  durch  die  Einübung). 

Das  System  der  Untersuchung  bei  gleichbleibender  Entfernung 
von  den  Probebuchstaben  soll  wegen  seiner  Bequemlichkeit  beibehalten 
werden. 

Sulz  er  hat  seine  Sehproben  (Fig.  2,  S.  9}  so  konstruiert,  dass 
er  die  fehlenden  Zwischenstufen  in  die  Buchstabenfolge  des  gebräuch- 
lichen Systems  eingeschaltet  hat.  Gleichzeitig  benutzt  er  die  runden 
Gitterfiguren  zur  Bestimmung  der  Sehschärfe  unter  Ausschaltung  von 
Buchstaben,  der  „wahren  oder  primitiven*  Sehschärfe.  Auf  S.  7 — 11 
wird  die  Art  des  Gebrauchs  dieser  Tafel,  sowie  auch  der  Wert  der 
Gitter  zur  Diagnose  des  As  und  zur  Entlarvung  von  Simulanten  ein- 
gehend besprochen. 

Das  vorgeschlagene  neue  System  hat  nun  als  Einheit  den  Seh- 
winkel zweier  Punkte,  die  so  nahe  beieinander  sich  befinden,  dass  sie 
von  dem  betreffenden  Auge  in  5  m  eben  noch  unterschieden  werden 
können  (es  ist  bessser,  den  Winkel,  als  die  lineare  Entfernung  der 
Punkte,  zugrunde  zu  legen).  Die  Messung  der  Winkel  erfolgt  nach 
Zentiquadranten  („grades*):  Über  das  System  dieser  Messung  von 
Winkein  im  allgemeinen  s.  Anm.  1 ,  S.  11.  Der  Buchstabe  E  in 
Fig.  3,  S.  15  entspricht  der  Einheit.  Seine  Elemente  erscheinen  unter 
einem  Winkel  von  0,2  Zentiquadrant,  der  ganze  Buchstaben  unter  einem 
solchen  von  1  Zentiquadrant.  S.  wünscht  für  diese  Einheit  den  Namen 
„Snellen". 

Man  könnte  nun  so  rechnen:  ^  von  0,2  Zentiquadrant  entspricht 
1  „Snellen^;  ^  von  0,1  Zentiquadrant  also  entspricht  2  „Snellen*  u.  s.  w. 
(gemeint  ist  hier  der  Winkel  des  Minimum  separabile,  also  der  Buch- 
stab enelemen  te) . 

Aber  dann  bestände  wieder  dasselbe  Missverhältnis  zwischen  den 
Stufen  der  erwerblichen  und  der  physiologischen  Sehschärfe  wie  beim 
alten  System.  Daher  schlägt  S.  als  Koeffizient  für  die  Progression  die 
bei  Fig.  2  zur  Anwendung  gebrachte  Zahl  1,259  vor.  Der  Unterschied 
von    je    2  Buchstabengrössen    der  Tafel    soll  =  1  Snellen    sein.     Der 

Koeffizient    für   die  Degression   beträgt  — - —  =  0,794. 

1,«0  «7 

Der  Koeffizient  1,259  wurde  von  S.  durch  Versuche  bestimmt, 
bei  denen  besonders  die  Abnahme  des  Formensinns  vom  Zentrum  nach 
der  Peripherie  der  Macula  lutea  eine  Rolle  spielte:  Näheres  s.  S.  14 
und   16.     Fig.   3  ist  nach  dem  neuen  System  bezeichnet. 

Endlich  muss  die  Beleuchtung  berücksichtigt  werden. 

Sie  hat  um  so  mehr  Einfluss,  je  schwächer  sie,  in  absolutem 
Masse,  ist.  Übersteigt  die  Intensität  aber  10  Meterkerzen,  so  wird  der 
EinfluMS  auf  die  Sehschärfe  gering  (cf.  Fig.  4   und  5,  S.    17). 
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Nun  betragt  die  Lichtstärke  bei  Aufhängung  der  Sehproben  in 
5  m  gegenüber  einem  Fenster  (Seiten licht  soll  vermieden  werden)  fast 
immer  mehr  als  10  Meterkerzen.  Wird  sie  geringer,  so  merkt  es  der 
üntersucher  an  der  Abnahme  seiner  eigenen  Sehschärfe.  Dann  soll  bei 
künstlichem  Licht  untersucht  werden.  Am  besten  geeignet  ist  eine 
Beleuchtung  von  30  —  40  Meterkerzen.  Sie  wird  erzielt  durch  einen 
Glühstrumpf  (mit  Gas  oder  Spiritus)  von  26  mm  Durchmesser  und  75  mm 
Höhe,   1  m  Tor  den  Sehproben. 

Man  soll  die  Untersuchung  erst  beginnen,  nachdem  der  zu  Unter- 
suchende 1  —  2  Minuten  den  ihm  zugewiesenen  Platz  eingenommen  hat, 
damit  sein  Auge  sich  der  Beleuchtungsstärke  angepasst  hat.  Denn  bei 
Wechsel  der  Beleuchtungsintensität  schwankt  die  Sehschärfe  zunächst 
einige  Augenblicke  (cf.  Fig.   5,  die  punktierte  Linie). 

Das  Yorgeschlagene  System  vermeidet  die  Brüche  zur  Bezeichnung 
der  Sehschärfe  (ihre  Einführung  wurde  seiner  Zeit  durch  das  ebenfalls 
mit  Brüchen  rechnende  Zollsystem  der  Linsennumerierung  wesentlich 
mit  bedingt  bezw.  erleichtert).  Es  vermeidet  den  Begriff  der  ,,normalen 
Sehschärfe*  und  damit  den  Einfluss  dieser  Fiktion  auf  die  Schätzung 
des  ökonomischen  Werts  einer  gegebenen  Sehschärfe.  Seine  Bezeichnung 
der  Stufen  der  Sehschärfe  ist  besser  als  die  bisher  übliche  in  Einklang 
mit  dem  mittleren  ökonomischen  Wert  dieser  Stufen. 

II.  Der  ökonomische  Wert  des  Sehvermögens.  Die  er- 
werbliche Sehschärfe.  —  Ihre  Beziehungen  zu  der  physio- 
logischen Sehschärfe  und  die  Anforderungen  der  verschiedenen 
Berufsarten  an  das  Sehvermögen. 

Die  Höhe  des  Lohnes  wird  im  all  gemeinen  mit  der  Höhe  der 
physiologischen  Sehschärfe  des  Arbeiters  steigen  und  fallen.  Aber  es 
besteht  zwischen  beiden  Faktoren  keineswegs  eine  direkte  Proportion, 
vielmehr  spielt  dabei  die  Höhe  der  Ansprüche  der  betreffenden  Berufs- 
art an  das  Sehvermögen  der  Arbeiter  eine  >vichtige  Rolle.  Es  bestehen 
enge  Beziehungen  zwischen  dem  bei  einer  bestimmten  Sehschärfe  er- 
reichbaren Lohn  und  dem  jeweils  betriebenen  Gewerbe,  und  zum  Aus- 
druck dieser  Beziehungen  hat  man  den  Begriff  der  erwerblichen  Seh- 
schärfe aufgestellt:  sie  entspricht  dem  Grade  der  physiologischen  Seh- 
schärfe, der  zur  Ausübung  des  betreffenden  Berufes  nötig  ist. 

Anscheinend  macht  das  französische  Gesetz  diese  genaue  Trennung 
der  Begriffe  unnötig,  weil  es  die  Rente  nach  dem  Ausfall  an  Lohn 
bemisst.  Aber  dieser  selbst  ist  eben  fast  stets  von  vornherein  unbekannt, 
und  so  muss  sich  der  Sachverständige  eben  doch  an  die  Verminderung 
der  Arbeitsfähigkeit  halten.  Hierzu  aber  bedarf  es  der  Kenntnis  der 
erwerblichen  Sehschärfe  für  den  gegebenen  Fall.  Die  Grenzwerte  für 
die  erwerbliche  Sehschärfe  liegen  näher  beieinander  als  die  für  die 
physiologische  Sehschärfe:  bei  einem  gegebenen  Berufe  wird  ihre  obere 
Grenze  dargestellt  durch  die  geringste  zur  unbeeinträchtigten  Ausübung 
desselben  erforderliche  Sehschärfe;  ihre  untere  Grenze  aber  durch  die 
höchste  Sehschärfe,  welche  die  Ausübung  des  Berufes  doch  noch  nicht 
ermöglicht. 

Die  erwerbliche  Sehschärfe  ist  für  jede  Berufsart  verschieden  und 
muss  empirisch  bestimmt  werden;  aber  diese  Bestimmungen  fehlen  noch 
fast  Töllig. 

ZeitMhrffk  f.  AogenheUkande.    Bd.  XII.     Heft  4.  40 
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Bisher  ist  man  gerade  wegen  der  dadurch  bedingten  Unsicherheit 
im  allgemeinen  zu  schematisch  vorgegangen:  cf.  die  Tabelle  nach 
Duchaufour  (S.  24):  aus  dieser  Zusammenstellung  französischer  Ent- 
scheidungen erhellt,  dass  man  den  Verlust  eines  Auges,  entsprechend 
der  Zeh  ender  sehen  Formel,  bei  den  aller  verschiedensten  BerufBarten 
fast  immer  gleichmässig  mit  33^3  pOt.  bewertet  hat. 

Von  tatsächlichen  Feststellungen  der  geforderten  Art  existieren 
im  wesentlichen  nur  2 :  die  der  Enappschaftsberufsgenossenschaft,  S.  IV, 
und  die  von  Magnus  über  die  schlesische  Metallindustrie.  Ihre  Er- 
gebnisse (S.  25/26)  zeigen,  wie  wenig  eine  gleichmässige  Abschätzung 
des  Verlustes  eines  Auges  am  Platze  ist:  die  Lohneinbusse  schwankt  von 
0  bis  50  pCt.  Die  Verschiedenheit  in  Bezug  auf  die  Folgen  des  Ver- 
lustes eines  Auges  sind  in  erster  Linie  bedingt  durch  die  verschiedene 
Bedeutung  des  binokularen  Sehens  für  die  einzelnen  Berufsarten:  gerade 
dieses  Verhältnis  aber  ist  noch  niemals  durch  Untersuchung  genügend 
klargelegt  worden. 

Es  gibt  nur  ein  Mittel,  diesen  Unsicherheiten  abzuhelfen:  syste- 
matische Untersuchungen  der  Sehschärfe  der  Arbeiter.  Dabei  müssen 
folgende  Punkte  genau  berücksichtigt  und  verzeichnet  werden:  das 
Alter;  die  genaue  Art  der  Beschäftigung;  der  Lohn  des  Arbeiters  und 
der  seiner  Genossen  desselben  Berufszweiges;  die  Sehschärfe;  der  Zu- 
stand des  binokularen  Sehens;  der  Zeitpunkt  des  Verlustes  eines  Auges. 

So  wird  man  die  beiden  Grenzwerte  der  erwerblichen  Sehschärfe 
finden,  aber  auch,  durch  Feststellung  der  Lohnhöhe  der  Arbeiter  mit 
verschiedener  physiologischer  Sehschärfe  innerhalb  dieser  Grenzen,  die 
Beziehungen  zwischen  den  beiden  Arten  der  Sehschärfe. 

Bei  den  Untersuchungen  sollen  nur  solche  Arbeiter  berücksichtigt 
werden,  bei  denen  die  Verminderung  der  Sehschärfe  innerhalb  kurzer 
Zeit  und  nach  Vollendung  der  Lehrzeit  eingetreten  ist. 

Analog  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  Frage  nach  der  Bedeutung 
der  Herabsetzung  der  Sehschärfe  auf  einem  Auge  oder  auf  beiden. 

Die  Aufstellung  von  drei  Kategorien  von  Berufsarten  je  nach 
ihren  Anforderungen  an  das  Sehvermögen  genügt  nicht. 

Die  erforderliche  Arbeit  wird  sehr  gross  sein,  aber  ihr  Ergebnis 
wird  auch  eine  dementsprechende  Bedeutung  besitzen. 

Das  Referat  geht  dann  auf  die  Verhältnisse  in  der  Schweiz  näher 
ein  (S.  33  —  44),  um  zu  zeigen,  <iass  auch  dort  noch  volle  Unsicherheit 
in  dieser  Fi*age  bestehe. 

Haab  und  Pflüger  haben  unteieinander  folgende  Grundsätze  ver- 
einbart: 

1.  Verlust  des  Sehvermögens  eines  Auges  im  allgemeinen  =  30  pCt., 
bei  Berufsarten  mit  höheren  Ansprüchen  an  das  Sehvermögen  =  25  pCt; 

2.  bei  totalem  Verlust  eines  Auges  soll  eine  Erhöhung  der 
Schätzung  eintreten  um  3  pCt.,  wenn  ein  Glasauge  getragen  werden 
kann,  sonst  um  5  pCt.; 

3.  Verlust  der  Linse  eines  Auges  =  18 — 20  pCt.  oder  »^  13 
bis   14  pCt.,  je  nach  der  Berufsart  des  Verletzten. 

Am  mann  fand,  dass  im  allgemeinen  die  bei  Augenverletzungen 
in  der  Schweiz  bewilligteu  Renten  zu  hoch  seien  (S.  37  ff.).  £*!*  weist 
unter  anderem  auch  die  Wichtigkeit  des  Lebensalters  des  Verletzten  fHr 
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eine  gerechte  Rentenfestsetzung  nach;  ferner,  dass  in  Tielen  Fällen  der 
Verletzte  seinen  Beruf  mit  einem  für  Augen  weniger  gefährlichen  ver- 
tauscht. Dieses  Verlangen  ist  berechtigt  und  soll  bei  der  Rentenfest« 
Setzung  mit  berücksichtigt  werden:  nur  ist  das,  nach  Sulz  er,  nicht 
Sache  des  ärztlichen  SachTerständigen,  sondern  Sache  des  Richters. 

ni.  In  welcher  Weise  kann  man  die  notwendigen  Beob- 
achtungen sammeln,  um  die  Yoraussichtliche  Lohnverminde- 
rung  infolge  einer  gegebenen  Herabsetzung  der  physiolo- 
gischen Sehschärfe  bestimmen  zu  können. 

Der  Referent  konnte  dem  Kongress  keinen  Tarifentwurf  vorlegen, 
da  die  Zeit  eines  Jahres  und  die  Arbeit  eines  einzelnen  dazu  nicht  hin- 
gereicht hätten:  eine  Kommission  muss  die  Arbeiten  ausführen. 

Referent  hat  jedoch  seinerseits,  um  einen  Überblick  über  die  Ver- 
hältnisse zu  gewinnen,  solche  Untersuchungen  in  zwei  grossen  Betrieben, 
einer  Spinnerei  und  einer  Fabrik  für  elektrische  Glühlampen,  ausgeführt. 
Er  überzeugte  sich  dabei  von  der  ausserordentlich  grossen  Verschieden- 
heit der  bezüglichen  Verhältnisse  für  jede  einzelne  Kategorie  von  Arbeitern 
(Einzelheiten  S.  45  —  49). 

Diese  so  mannigfaltigen  Verhältnisse  sind  zur  Zusammenstellung 
unter  eine  einheitliche  mathematische  Formel  nicht  geeignet,  jedenfalls 
nicht  vor  Abschluss  der  in  Aussicht  genommenen  Erhebungen.  Sind 
erst  deren  Resultate  bekannt,  so  wird  man  zu  entscheiden  haben,  ob 
man  sie  ihrerseits  zur  Aufstellung  von  Formeln  benutzen  oder  sie  in 
Form  eines  Tarifs  zusammenstellen  soll.  Die  Mängel  der  Aufstellung 
von  Formeln  für  Tatsachen  ohne  genügende  Peststeilung  der  Tatsachen 
selbst  werden  an  einem  Beispiel  aus  der  Physik  (S.  50/51)  sehr  hübsch 
erläutert.  Drucker-  Stuttgart. 

B.  Tb.  Axen fei d- Freiburg  i.B.:  Die  Unfallentschädigung  in 
der  Augenheilkunde. 

Axenfeld  gründet  seine  Schlussfolgerungen  auf  eine  ausführliche 
kritische  Literaturbesprechung,  sowie  auf  eine  eigene  Statistik,  welche 
er  aus  den  Akten  verschiedener  Berufsgenossenschaften  zusammengestellt 
hat.  Obgleich  dadurch  die  Erwerbsverhältnisse  vor  dem  Unfall  und  die 
durch  den  Unfall  herbeigeführten  Veränderungen  am  Auge  mit  grösster 
Genauigkeit,  die  Lohnverhältnisse  nach  dem  Unfall  mit  annähernder 
Sicherheit  festgestellt  werden  konnten,  glaubt  Axenfeld  selbst,  dass 
wir  durch  die  Statistik  nur  in  beschränktem  Masse  ein  Bild  der  ein- 
getretenen Erwerbsschädigung  erhalten,  da  einerseits  nicht  immer  genau 
festgestellt  werden  konnte,  ob  die  Höhe  des  Lohnes  allein  oder  die- 
jenige des  Lohnes  plus  Rente  angegeben  ist  und  andererseits  nicht  alle 
Einflüsse  auf  die  Erwerbs  Verhältnisse  berücksichtigt  werden  können. 
Die  Axenfeldsche  Statistik  ist  sehr  vielseitig  und  gibt  Auskunft  über 
den  Einfluss  nicht  nur  der  Einäugigkeit,  sondern  auch  der  ein-  und 
doppelseitigen  Herabsetzung  der  Sehschärfe,  der  einseitigen  Aphakie, 
von  Narben  nach  Verbrennung.  Berücksichtigt  ist  dabei  ausser  dem 
Einfluss  der  Verletzung  auf  die  Arbeitsfähigkeit  die  Konkurrenzfähig- 
keit, der  Wechsel  des  Berufs,  das  Alter  des  Verletzten  etc. 

Da  Axenfeld  am  Ende  seiner  Arbeit  seine  Schlussfolgerungen 
selbst  zusammengestellt  hat,  sei  es  erlaubt,  dieselben  im  Wortlaut  hier 
wiederzugeben. 

40* 
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Die  prozentuale  Abschätaung  der  Erw^rbsfahigkeit  bei  Beschädi- 
gungen des  Sehorgane  durch  den  Aizt  kann  nur  relativ  Brauchbare« 
leisten  und  "wäre  vielleicht  besser  zu  ersetzen  durch  wenige  grössere 
Kategorien  (leichte,  mittlere,  schwere),  deren  Zweck  sein  würde,  dem 
Unfallverletzten  nicht  eine  den  ganzen  möglichen  Schaden  ausgleichende 
,» Rente ^,  sondern  eine  , Beihülfe "  zu  seiner  finanziellen  Verbesserung 
zu  gewähren,  im  Sinne  einer  , Fürsorge **  ^).  Solange  die  Schätzung  in 
Prozenten  jedoch  üblich  bleibt,  ist  der  Arzt  verhältnismässig  am  besten 
zu  einer  solchen  Schätzung  imstande. 

Auf  rein  theoretisch- mathematischem  Wege  ist  die  Erwerbs- 
schädigung unter  keinen  Umständen  zu  berechnen.  Der  dahinzielende, 
auch  heute  noch  aufrecht  erhaltene  Anspruch  von  Magnus -Würde- 
mann ist  abzulehnen. 

Auch  auf  statistischem  Wege  durch  Zusammenstellung  von  Beob- 
achtungen ist  eine  Lösung  schwer  erreichbar,  insbesondere  deshalb,  weil 
sehr  starke  Verschiedenheiten  in  dem  späteren  Lohnbezug  bei  ein  und 
derselben  Schädigung  sich  bemerkbar  machen  und  weil  der  spatere 
Lohnbezug  nicht  ohne  weiteres  ein  Massstab  der  Erwerbsfahigkeit  au 
sein  braucht.  Man  gewinnt  nur  einige  Anhaltspunkte,  aus  denen  viel- 
leicht für  einige  typische  Verletzungen  annähernde,  massig  zu  individuali- 
sierende Mittelwerte  sich  entnehmen  lassen,  auf  Grund  deren  die 
übrigen  Verletzungen  in  ihren  erwerblichen  Folgen  sich  einigermassen 
schätzen  oder  auch  mit  Hülfe  von  Formeln,  wie  z.  3.  der  Grönouw- 
schen,  annähernd  berechnen  lassen. 

Solche  Erhebungen,  deren  Vermehrimg  wünschenswert  ist,  können 
nur  regionären  Wert  beanspruchen.  Ob  aber  grosse  Massenuntersuchungen, 
wie  sie  Sulzer  und  Nathan son  vorgeschlagen  haben,  eine  genauere 
Lösung  der  Frage  nach  der  erwerblichen  Sehschärfe  und  eine  solche 
der  Unfallentschädigung  bringen  werden,  erscheint  fraglich. 

Für  manche  besonderen  Fälle  wird  man  niemals  über  eine  rein 
subjektive  Schätzung  hinaus  kommen. 

Die  »erwerbliche  Sehschärfe"  scheint  für  optisch  höhere  Berufe 
mit  S  =  0,75  bis  S  =  0,15  (Magnus)  bis  0,1  (Grönouw,  Truc), 
und  für  niedere  Berufe  mit  S  =^  0,5  bis  0,02  ausreichend  hoch  ver- 
anschlagt. Weitere  Kategorien  aufzustellen,  empfiehlt  sich  nicht.  Die 
Zugehörigkeit  zu  der  höheren  oberen  Grenze  bedingt  nicht  immer  auch 
die  höhere  untere.  Für  einäugige  und  doppelseitige  Sehstörungen  sind 
die  Vorschläge  von  Schleich-MüUer  beachtenswert. 

Die  Begutachtung  sollte  nur  die  „reellen"  Unfallfolgen  berück- 
sichtigen. Zu  diesen  gehört  zwar  auch  die  Konkurrenzfähigkeit,  z.  B. 
bei  Berufswechsel,  der  besonders  bei  schweren  Verletzungen  und  bei 
gefährlichen  Berufen  in  Frage  kommen  kann;   diesem  schädlichen  Einfiuss 


J)  Eine  solche  Einteilung,  die  schon  wiederholt  aach  für  die  Unfall- 
versicherung gewünscht  worden  ist  (z.  B.  Reichel,  Grönouw),  ist  im 
deutschen  Militärpensionsgesetz  enthalten.  In  neuerer  Zeit  sind  jedoch  aach 
hier  Prozentschätzungen  in  Vorschlag  gebracht,  welche  sich  an  die  Rekars- 
entschcidungen  des  Reichsversicherungsamts  anschliessen!  Laudat  di versa 
seqaentes!  Vielleicht  wird  die  schon  oft  erörterte  Vereinigang  des  Invaliden- 
gesetzes  mit  der  gesetzlichen  Unfallversicherung  in  all  diesen  Fragen  ia 
Deutschland  einen  Umschwung  herbeiführen. 
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des  Berufewechsels  auf  die  Erwerbsffthigkeit  kann  dadurch  Rechnung 
getragen  werden,  dass  für  die  genannten  F&lle  diejenigen  Verletzten 
zum  Massstab  gemacht  werden,  welche  gewechselt  haben.  Der  Umstand 
dagegen,  dass  die  Yerletsung  eines  Auges,  welche  an  und  für  sich  keine 
oder  eine  gewisse  Erwerbsbeschränkung  mit  sich  bringt,  doch  einmal 
schwerer  ins  Gewicht  fallen  könnte,  wenn  das  andere  Auge  beschädigt 
wird,  sollte  nicht  berücksichtigt  werden,  vorausgesetzt,  dass  diese 
9 eventuellen''  (Jnfallfolgen  eine  erneute  Begutachtung  ermöglichten,  in 
welcher  nunmehr  die  erste  Verletzung  entsprechend  höher  bewertet 
wird.  Auch  Erkrankungen  des  zweiten  Auges,  welche  nicht  mit  der 
Verletzung  des  ersten  in  Beziehung  stehen,  sollten  in  dieser  Weise 
berücksichtigt  werden.  Diese  Berücksichtigung  der  , reellen''  und 
„eventuellen"  Unfallsfolgen  (Heddäus,  Weymann,  Pfalz)  ist  anzu- 
streben« 

Die  Vorschläge  Amman ns,  für  die  Einäugigkeit  die  Höhe  der 
Rente  zwischen  0  und  30  pCt.  variieren  zu  lassen,  ist  aus  sozialen  und 
anderen  Gründen  zu  verwerfen.  Unter  einem  Minimalwert,  der  billiger- 
weise, nach  unseren  heutigen  Erfahrungen,  nicht  niedriger  als  20  bis 
25  pCt.  angesetzt  werden  sollte,  ist  auch  beim  „nicht  qualifizierten" 
Arbeiter,  besonders  beim  Landarbeiter,  nicht  herunterzugehen,  da  in 
mancher  Hinsicht  auch  für  ihn  die  Einäugigkeit  dauernd  schädigend 
wirken  kann.  Da  der  Rentenberechnung  der  Lohn  des  Geschädigten 
zugrunde  gelegt  wird,  erhält  der  Landarbeiter  sowieso  viel  geringere 
Renten.  Die  Einäugigenrente,  ca.  30  pCt.  für  erwerbliche,  20  — 25pCt. 
für  einfache  Lohnarbeiter,  wie  sie  vom  Reichsversicherungsamt  gewährt 
wird,  erscheint  nach  dem  bisherigen  Material  billig  (zumal  in  Deutsch- 
land nur  ^/g,  in  Frankreich  und  anderen  Ländern  nur  ^/|  derselben 
zur  wirklichen  Auszahlung  kommen).  Für  Einäugige  ist  unter  allen 
Umständen  Dauerrente  zu  gewähren. 

Alle  einseitigen  Sehstörungen,  welche  die  binokulare  Tiefen- 
scbätzung  nicht  beeinträchtigen  (also  im  allgemeinen  bis  unter  S  =  ^/i«), 
bedürfen  keiner  Rente,  vorausgesetzt,  dass  bei  eventueller  Verletzung 
oder  Erkrankung  des  zweiten  Auges  die  erste  Sehstörung  erneut  auf 
ihren  nun  bedeutsam  gewordenen  Einfluss  begutachtet  werden  kann. 
Für  einseitige  Sehstörungen  mit  S  -<  ^j^^  erscheint  die  Hälfte  der  Ein- 
äugigenrente  billig.  Das  gilt  auch  für  die  einseitige  Aphakie,  da 
für  dieselbe  nur  die  unkorrigierte  Sehschärfe  in  Betracht  kommt. 

Es  sind  in  viel  grösserem  Umfange,  als  dies  bisher  üblich  ist,  in 
der  Begutachtung  praktische  Prüfungen  des  Tiefenschätzungs- 
▼  ermögens  vorzunehmen,  insbesondere  auch  zur  Feststellung,  wann  und 
wie  weit  nach  Zerstörung  der  binokularen  Tiefenschätzung  (bei  ein- 
seitiger Erblindung,  einseitiger  Sehschwäche,  Aphakie,  Muskelstörung)  eine 
monokulare  Tiefenschätzung  erleriit  ist.  Hochstereoskopische  Berufe 
bedürfen  besonderer  Berücksichtigung. 

Mit  Rücksicht  auf  die  erwähnte  „ Angewöhnung"  erscheint  bei 
den  entschädigungsbedürftigen  einseitigen  Schädigungen  eine  Reduktion 
der  ersten  Angewöhnungsrente  nach  1 — 2  Jahren  angebracht.  Die 
Reduktion  kann  bei  einseitiger,  nicht  entstellender  Erblindung  grösser 
sein  als  bei  Ehsäugigkeit.  Auch  bei  nicht  entstellender  Aphakie  kann 
stärker  reduziert  werden.     Doch    ist    auch    hier    vorläufig    eine    kleine 
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Dauerrente  (10  pCt.)  beizubehalten.  Es  ist  aus  sozialen  Gründen  sehr 
erwünscht,  dass  Ton  Yornherein  im  ersten  Gutachten  auf  die  spätere 
Reduktion  verwiesen  wird. 

Die  Sehschärfeprüfungen  zum  Zwecke  erwerblicher  Begutachtungen 
haben  möglichst  unter  Verhältnissen  zu  geschehen,  welche  den  Arbeits- 
bedingungen gleichen.  Insbesondere  ist  für  viele  Berufe,  besonders  bei 
Hornhauttrübungen  und  dergleichen,  auch  mit  dem  Gesicht  gegen  das 
helle  Fenster,  gegen  die  Sonne  u.  s.  w.  zu  prüfen^). 

Über  die  Grenzen  der  binokularen  Stereoskopie  bei  beiderseitiger 
Herabsetzung  des  Sehens  bedarf  es  weiterer  Versuche. 

Solange  einseitige  Augenmuskelstörungen  zu  Doppelsehen 
führen  und  zum  Verschluss  des  Auges  nötigen,  sind  sie  mindestens  wie 
die  Einäugigkeit  zu  beurteilen,  da  das  „Reservekapital*  nicht  zur  Be- 
nutzung gelangt  und  wegen  des  Verschlusses  die  Konkurren zföhigkeit 
sogar  stärker  gestört  sein  kann.  Ist  eine  Unterdrückung  der  Doppel- 
bilder erzielt,  so  ist  analog  wie  beim  einseitig  Aphaken  zu  schätzen, 
bei  stärkerem  Schielen  eventuell  höher.  Regionäres  Doppelsehen, 
kompliziertere  multiple  Lähmungen  sind  nur  von  Fall  zu  Fall  zu 
beurteilen. 

Bei  heteronymen  Hemianopsien,  ebenso  bei  hochgradiger 
einseitiger  Einengung  des  Gesichtsfeldes  ist  mehr  als  bisher  auch  die 
Störung  der  binokularen  Stereoskopie  zu  beachten.  Bei  der  Seltenheit 
von  Gesichtsfeldanomalien  auf  dem  Gebiete  der  Unfallversicherung  sind 
Mittelwerte  überflüssig,  zumal  die  Opticusläsionen  (ebenso  wie  die  Mehr- 
zahl der  Augenmuskellähmungen)  sehr  oft  mit  sonstigen  cerebralen  und 
nervösen  Erscheinungen  kombiniert  sind.  Oberhaupt  ist  auf  „traumatisch- 
neurotische^  Erscheinungen  mehr  zu  achten. 

Man  muss  sich  hüten.  Reizzustände,  Blendung  u.  dgl.  zu 
niedrig  zu  veranschlagen,  unter  zu  einseitiger  Berücksichtigung  der 
Sehschärfe.  Es  ist  überhaupt  nicht  nur  der  Grad  des  Sehvermögens 
zu  berücksichtigen,  sondern  auch  die  Eigenart  des  speziellen  Leidens. 
Ein  Zuschlag  von  5 — 10  pCt.,  wie  er  mehrfach  vorgeschlagen  wurde, 
ist  zu  schematisch.  Um  für  diese  Fälle  festzustellen,  ob  Besserung 
und  Angewöhnung  eingetreten,  ist  es  wertvoll,  wenn  dem  Arzt  unauf- 
föllige  Erhebungen  über  die  Arbeits-  und  Lohnverhältnisse 
vorgelegt  werden.  Derartige  Erhebungen  sollten  überhaupt  vor 
erneuter  Begutachtung  allgemein  eingeführt  werden;  sie  sind 
für  die   ärztliche    Beurteilung  zwar  nicht  massgebend,    erleichtem   aber 


1)  Die  Anwendung  einheitlicher  Sehprü fangen  ist  natürlich  wünschens- 
wert. Zur  Erzielang  einheitlicher  Belenchtong  sind  zu  diesem  Zwecke  der 
Transparentapparat  von  Magnas-Medras  oder  der  Spiegelkasten  von 
A.  Roth  (bei  E.  Sjdow,  Berlin)  sehr  zo  empfehlen.  Die  Festaetzang  einheit- 
licher internationaler  Schproben  (Snellen,  Landolt),  wie  sie  jetzt  wieder 
von  französischen  Autoren  (Dehenne,  Deschamps,  Salzer)  vorgeschlagen 
wird,  ist  zu  empfehlen,  wobei  za  berücksichtigen  ist,  dass  die  bisherigen 
Erhebungen  zumeist  mittelst  Snellen  scher  Proben  geschehen  sind,  welche 
für  den  vorliegenden  Zweck  auch  durchaus  genügen  dürften.  Über  das  .Wie* 
der  XU  treffenden  Normen  gehen  die  Meinungen  noch  auseinander.  Ins- 
besondere verwirft  Javal  die  Kommissionsvorsehläge  des  letzten  fransösisehen 
ophthalmologisehen  Kongresses. 
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die  Bearteilung  der  Erwerbsfähigkeit  und  der  „Angewöhnung",  sind  für 
den  Arzt  belehrend,  bereichern  sein  statistisches  Material  und  verhüten 
andererseits,  dass  übertriebene  Reduktionen  vorgeschlagen  werden  in 
Fällen,  wo  in  Wirklichkeit  noch  eine  schwere  wirtschaftliche  Schädigung 
besteht.  Solche  Erhebungen  sollten  bald  nach  Wiederaufnahme 
der  Arbeit  und  zum  Vergleich  damit  in  den  nächsten  Jahren 
vorgenommen  werden.  N eun ho eff er- Stuttgart. 

C.  H.  y.  W^ürdemann-Milwaukee;  Die  Schädigung  des  Seh- 
vermögens durch  Verletzungen  und  ihr  Einfluss  auf  die  Erwerbs- 
fähigkeit 

Nach  zahlreichen  statistischen  Mitteilungen  über  das  Verhältnis  der 
Augen  Verletzungen  zu  anderen  Körperverletzungen,  die  Art  der  Augen- 
verletzungen  und  die  Blindheit  auf  traumatischer  Grundlage  bespricht  W.  zu- 
nächst rein  amerikanische  Verhältnisse  mit  Ausiührung  einzelner  urteile 
betreffs  Entschädigung  bei  Augen  Verletzungen;  grösstenteils  überschreiten 
diese,  von  400 — 60000  M.  betragenden  Entschädigungen,  die  später  von  W. 
für  ähnliche  Verhältnisse  beispielsweise  als  angemessen  bezeichneten  Ent- 
schädigungen. Die  von  den  amerikanischen  Lebens-  und  Unfallversiche- 
rungen bezahlten  Entschädigungen  betragen  bei  vollständiger  Blindheit 
überall  100  pCt.  der  für  totale  Erwerbsunfähigkeit  bedingten  Summe; 
bei  Erblindung  eines  Auges  werden  von  12^/j  pCt.  bis  (vereinzelt)  50  pCt. 
dieser  Summe  vergütet  ohne  Berücksichtigung  einer  kosmetischen  Schädi- 
gung, die  bei  der  vom  Staat  gewährten  Pension  mit  20  Mark  mehr  pro 
Monat  gewertet  wird. 

Von  den  zur  Berechnung  der  Erwerbsunfähigkeit  aufgestellten 
mathematischen  Formeln  verwirft  er  die  von  Zehender,  Grönouw 
und  Heddäus  und  schliesst  sich  ganz  Magnus  an,  dessen  nur  pro- 
zentuale Angaben  er  schon  früher  direkt  in  Geldwert  umgerechnet  hat; 
diese  für  Pauschalbezahlung  damals  gefundenen  Summen  reduziert  W. 
nun  wesentlich  in  Anbetracht  der  hierbei  nötigen  Diskontierung.  Als 
Grundlage  für  gerichtliche  Entscheidungen  sollte  zunächst  die  ökonomische 
Schädigung  gelten,  zu  der  dann  ein  Zuschlag  als  Schmerzensgeld  erfolgen 
kann  oder  auch  ein  Abzug  bei  für  den  Beklagten  mildernden  Umständen. 
Der  Verlust  eines  Auges  soll  mit  18  —  30  pCt.  der  für  totale  Erwerbs- 
fähigkeit bedingten  Summe  berechnet  werden.  Tabellen  sind  im  Original 
nachzusehen.  Häh  nie- Stuttgart. 

Der  Vorsitzende,  Herr  Rahnt,  schlägt  vor,  von  einer  allgemeinen 
Diskassion  abzasehen  and  statt  dessen  nach  folgender  Disposition  zu 
debattieren : 

1.  Feststellung  der  oberen  und  unteren  Grenze  der  erworblichen  Seh- 
schärfe ; 

2.  prozentni&ssige  Festlegung  der  Werte  der  Entschädigung; 
8.  reelle  und  eventuelle  Unfallfolge ; 

4.  einseitige  Erblindung  und  Einäugigkeit; 

5.  einseitige  Sehschwache; 

6.  doppelseitige  Sehschwache. 

Über  Punkt  1  findet  keine  Diskussion  statt. 

Zu  Punkt  2  bemerkt  Herr  Emmert-Bern,  dass  er  vor  Eintritt  in  die 
Diskussion  gern  eine  Einigung  über  gewisse  prinzipielle  Grundsätze  gesehen 
hätte.    Er  führt  folgende  Vorschläge  an: 
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1.  Eintreten   in   die  Details   nach  Torhergehendem  Stndiom  Ton  zirka 
540  Berufsarten ; 

2.  gemoiDsame  Taxierung  mit  Berafs-SachversUlndigen ; 

3.  Ablehnung   jeder    prozentaarischen  Abschätzang  durch  die  Augen- 
ärzte; 

4.  gleiche   Taxierung   aller  nach    dem   Grundsatze    einer   oberen   und 
unteren  Grenze. 

Femer  spricht  Bmmert  die  Ansicht  aus,  dass  eine  zu  grosse  Differenz 
bestehe  in  der  Beurteilung  eines  yerlorenen  Auges,  je  nachdem  es  sich  um 
einen  Unfall  oder  einen  strafrechtlichen  Fall  handelt. 

Herr  Pfalz -Dnsseidorf  meint,  dass  S  =  1  mssenschaftlich  zu  hoch 
angenommen  ist,  da  ja  volle  Erwerbsf&higkeit  auch  mit  weniger  als  S  =  l 
bestehen  könne.  Das  Richtige  sei  S  «>  ^/s  für  „unqualifizierte"  Tagelöhner, 
S  =  s/t  für  „qualifizierte*'  Arbeiter.  Die  untere  Grenze  andererseits  Iftsst 
sich  schwer  fixieren,  weil  selbst  bei  S  »s  i/j^^  noch  etwas  Brwerbsfllhigkeit 
bestehen  kann. 

Herr  Hummelsheim-Bonn  empfiehlt  dringend  umfangreiche  statisti- 
sche Erhebungen,    sonst    könne   man  nie  zu  gewissen  fixen  Zahlen  gelangen. 

Herr  Mac  Hardy- London  meint,  dass  ein  Ein&ugiger  stets  grösseren 
Gefahren  ausgesetzt  ist,  nnd  plaidiert  daher  für  50  pCt.  Entschädigung. 

Herr  S ch ml dt-Rimp  1er- Göttingen  weist  auf  die  Notwendigkeit  der 
Indiyidnalisierang  hin. 

Herr  Axen fei d -Freiburg  i.  B.  ist  der  Ansicht,  dass  auf  rein 
mathematischem  Wege  und  ohne  Empirie  die  ganze  Frage  nicht  zu  lösen 
sei.  Von  statistischen  Erhebungen  ist  auch  keine  Lösung  zu  hoffen,  obwohl 
dieselben  immerhin  wertvoll  seien;  ohne  Kompromisse  könne  man  nicht  aus- 
kommen. Das  vornehmste  Verfahren  habe  jedenfalls  das  Deutsche  Reich, 
indem  es  zunächst  einen  möglichst  hohen  Wert  ansetzt,  von  dem  erst 
später  eventuell,  je  nach  Gestaltung  der  Dinge  herunter  zu  gehen  es  sich 
vorbehält. 

Herr  Wicherkiewicz-Krakan  glaubt,  dass  man  zwischen  dem 
absoluten  und  relativen  Verlast  unterscheiden  müsse,  zumal  nur  der  erstere 
sich  nach  Zehen ders  Formel  berechnen  lässt.  Ohne  Individualisierung 
kommt  man  nicht  aus,  und  das  Interesse  des  Verunglückten  wird  stets 
möglichst  zu  berücksichtigen  sein. 

Herr  Const entin- Genf  schlägt  vor,  dass  man  eine  gewisse  Anzahl 
von  mit  der  normalen  Sehkraft  und  mit  der  künstlich  erzielten  anormalen 
Sehkraft  zu  verrichtenden  Arbeiten  feststellen  solle.  Diese  künstliche 
anormale  Sehkraft  müsste  an  die  hauptsächlichsten  Fälle  der  Verminderung 
der  Sehkraft  erinnern:  a)  Totaler  Verlast  eines  Aages,  b)  Verminderong  der 
zentralen  Sehkraft  eines  Auges  oder  gar  beider  Augen  von  ^/lo  bis  Vio  ™i^ 
Erhaltung  des  Sehfeldes.  Die  zu  verrichtenden  Arbeiten  müssten  die  haupt- 
sächlichsten Modalitäten  der  Tätigkeit  des  Sehapparates  in  Bewegung  setzen. 

Herr  Menacho-Barcelona  glanbt,  dass  man  nicht  in  allen  Fällen  eine 
gleiche  Entschädigang  bei  Verlust  eines  Auges  geben  dürfe« 

Herr  Axenfeld  bringt  2ti  Punkt  3  nunmehr  folgenden  Vorschlag  bei: 

„Wird  bei  einem  einseitig  Angenverletzten  das  gute  Auge  durch  eine 
„spätere  Erkrankung  beeinträchtigt,  so  ist  der  erste  Unfall  von  neuem  und 
„entsprechend  höher  zu  begutachten,  und  zwar  auch  dann,  wenn  die  Br- 
„krankung  des  zweiten  Auges  Folge  einer  selbständigen,  von  einem  Unfall 
„unabhängigen  Krankheit  ist.^* 

Herr  Wintersteiner-Wien  spricht  sich  gegen  Axenfelds  Antrag  aus, 
da  er  Invaliditätsversorgung  und  Unfallversicherung  mit  einander  verquickt. 

Heir  Recken- Münster  hält  den  Vorschlag  für  unlogisch,  wenngleich 
vielleicht  hier  eine  Lücke  der  sozialen  Fürsorge  besteht  nnd  die  betreffen- 
den Kranken    zu    bedauern    sein    mögen.     Die  Arzte    wurden    es  wohl    auch 
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kaam  yerstehen,  falls  sie  einmal  das  Unglück  hfttten,  einen  Patienten  selbst 
Kn  sch&digen,  dass  sie  diesem  nan  sp&ter  bei  einer  ganz  neuen  Brkrankang 
des  IL  Anges  nochmals  eine  weitere  Entscb&digang  nachzahlen  sollten. 
Übrigens  weist  R.  darauf  hin,  dass  eine  Ungerechtigkeit  der  Gesetzgebung 
bestehe,  indem  nur  */•  ^^^  jährlichen  Arbeitsverdienstes  als  Vollrente  Ton 
100  pCt.  festgesetzt  ist;  eine  neue  Festsetzung  des  ortsüblichen  Tagelohnes, 
die  trotz  mehr  als  50  jähriger  Daner  noch  unverändert  besteht  und  den 
heutigen  Bedingungen  nicht  mehr  angemessen  sei,  müsse  erfolgen. 

Herr  Angeln cci- Palermo  weist  auf  die  Schwierigkeiten  für  Italien 
hin,  wo  die  UnfalWersichernngen  hauptsächlich  in  den  Händen  von  Privat- 
gesellschaften lägen,  wogegen  Herr  Pfalz  betont,  dass  die  Privatgesellschaften 
für  uns  in  Deutschland  nicht  in  Betracht  kämen. 

Herr  Deschamps- Grenoble  hält  Azenfelds  Vorschlag  für  nicht 
realisierbar;  für  den  Verlust  des  ersten  Auges  dürfe  der  Arbeitgeber  dem 
Verletzten  nie  mehr  als  88  pCt.  ein  für  alle  Male  zu  zahlen  haben. 

Herr  Sachs-Wien  will  den  Verletzungen  des  Anges  nicht  die  Sonder- 
stellung konzediert  wissen  wie  Axenfeld  und  meint,  wenn  man  dem 
Arbeiter  im  Gutachten  bescheinige,  dass  er  später  durch  eine  neue  Er- 
krankung in  höherem  Masse  geschädigt  sein  könnte,  so  würde  dies  eine 
Beeinträchtigung  der  Konkurrenzfähigkeit  des  Arbeiters  bedeuten. 

Herr  Hummelsheim  glaubt,  dass  Azenfelds  Vorschlag  wohl  kaum 
die  Zustimmung  der  Juristen  finden  werde;  im  übrigen  plaidiere  er  selbst 
für   solche  Fälle    für   die  sogenannte  i^ruhende  Rente'*  in  hoher  Abmessung. 

Herr  Laqueur-Strassburg  i.  E.  weist  auf  die  Gefahr  hin,  die  der 
Vorschlag  durch  enorme  Steigerung  der  Simulation  bei  seiner  Annahme  bilde. 

Herr  Eliasberg-Higa  ist  für  einmalige    ausreichende  Entschädigung. 

Herr  Fuchs -Wien  ist  der  Ansicht,  dass  der  internationale  Kongress 
nicht  der  Ort  für  solche  Vorschläge,  wie  sie  gemacht  sind,  sei,  da  die  Gesetze 
und  Anschauungen  in  den  einzelnen  Ländern  zu  verschiedenartige  seien.  In 
Deutschland  wendet  sich  der  Arbeiter  an  die  Unfallversicherung,  in  Frankreich 
an  den  Unternehmer,  so  dass  er  eventuell  bei  AfFektion  des  zweiten  Auges  sich 
nach  Jahren  an  einen  anderen  Unternehmer  zu  wenden  habe.  Daher  stelle 
er  nun  seinerseits  den  Antrag,  der  Kongress  solle  nicht  über  Axenfelds 
Vorschlag  abstimmen. 

Dieser  Antrag  Fuchs  wird  mit  Majorität  angenommen. 

Im  Schlnsswort  betont  Herr  Azenfeld,  dass  er  nur  eine  Anregung 
habe  geben  wollen. 

Über  Punkt  4  und  5  findet  keine  Diskussion  statt. 

Zu  Punkt  €  bemerkt 

Herr  Schmidt-Rimpler,  dass  auch  die  Sehschärfe  in  der  Nähe  zu 
bestimmen  ist,  da  die  Verletzten  gerade  in  der  Nähe  zu  arbeiten  haben;  bei 
Hornhauttrübung  z.  B.  stimmt  die  Sehschärfe  in  der  Nähe  und  Feme  nicht 
überein.  Es  ergibt  sich  um  so  mehr  die  Notwendigkeit  zu  individualisieren, 
da  manchmal  fast  volle  Erwerbsfähigkeit  trotz  Verlust  eines  Auges  be- 
stehen kann. 

Herr  Javal-Paris  halt  die  ganze  Diskussion  für  hinfällig,  da  man  hier 
immer  von  „Sehschärfe*^  spreche,  statt  von  der  Grösse  der  gesehenen  Objekte. 
Vor  Gericht  solle  man  immer  nur  von  dem  speziellen  Sehverlust  des  Be- 
treffenden, nicht  von  Sehschärfe  und  Refraktion  sprechen. 

Herr  Schm eich  1er- Brunn  betont,  dass  ein  beiderseits  erblindeter 
Patient  sogar  noch  der  Hülfe  bedürfe,  also  eigentlich  noch  mehr  als  Vollrente 
und  zwar  vollen  Arbeitslohn  erhalten  müsste. 

Vor  Schluss  der  Debatte  schlägt  der  Vorsitzende  Herr  Kuhnt  vor, 
nationale  Komitees  zu  bilden,  um  Sammelmaterial  beizubringen,  welches  etwa 
Va  Jahr  vor  dem  nächsten  (XL)  internationalen  Kongress  zu  publizieren  wäre. 
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Dieser  Antrag  wird  angenommen,  und  es  werden  die  Herren  Kahnt, 
Axenfeld,  de  Schweinitz,  Berrj,  Priestlej  Smith,  Fachs,  Hanke, 
Coppez,  Bjerrum,  Menacho,  Lapersonne,  y.  Grosz,  Schjötz, 
Ewetzkj,  Krakow,  Angelucci,  Gallenga,  Gallstrand,  Haab  za  Mit- 
gliedern dieses  Komitees  ernannt. 

Sitzung  Tom  Donnerstag,  den   15.  Sept.   1904,  morgens  9  Uhr. 

II.  Diskussionssitzung.     Vorsitzender:  Herr  Lapersonne- Paris. 

Diskussion  über  die  Vorschläge   der  Französischen   ophthal- 
mologischen   Gesellschaft   betr.  die   Notierung    der    Sehkraft 
nebst  einigen  Bemerkungen  dazu  von  E.  Landolt. 

Sülze r  hat  auf  dem  Kongress  der  Gesellschaft  zu  Paris  im  Mai  d.  J. 
ein  Referat  über  „die  Sehschärfe  in  ihren  Beziehungen  zur  Arbeits- 
unfähigkeit **  erstattet,  worin  er  die  Einsetzung  einer  Kommission  zur 
Durchführung  der  nötigen  Erhebungen  beantragt  hatte.  Die  Kommission 
wurde  gewählt.  Sie  bestand  aus  Landolt,  Sulzer  und  Vignes.  Die 
Gesellschaft  nahm  folgende  Resolutionen  an: 

1.  Die  Sehschärfe  wird  bestimmt  durch  das  Minimum  separabile, 
d.  h.  durch  den  kleinsten  Winkel,  unter  dem  2  schwarze  Punkte  oder 
Linien  auf  weissem  Grunde  noch  getrennt  wahrgenommen  werden. 

2.  Die  Dicke  dieser  Linien  soll  gleich  sein  dem  Zwischenraum 
zwischen  ihnen. 

3.  Die  Sehschärfe  wird  angegeben  mittels  des  reziproken  Wertes 
des  Seh  winkeis  des  Minimum  separabile,  nach  der  weiter  unten  fest- 
gesetzten Progression. 

4.  Die  Masseinheit  für  die  Sehschärfe  wird  dargestellt  durch  einen 
Winkel,  der  gross  genug  ist,  damit  die  Abstufungen  derselben,  mit  denen 
man  es  gewöhnlich  in  der  praktischen  Ophthalmologie  zu  tun  hat,  in 
ganzen  Zahlen  ausgedrückt  werden  können. 

5.  DieEinteilung  erfolgt  nach  einer  Progression  mit  dem  Faktor  1,259. 
Die  physiologische  Grundlage  dieser  Zahl  beruht  auf  der  Abnahme  der 
Sehschärfe  vom  Zentrum  nach  der  Peripherie  der  Maculagegend  hin,  wie 
sie  jüngst  durch  speziell  hierauf  bezügliche  Studien  von  Sulz  er  fest- 
gestellt worden  ist. 

6.  Werte  für  die  Sehschärfe  <  1  können  durch  Zehntel  der  Ein- 
heit ausgedrückt  werden. 

7.  Der  Einheits-Sehwiukel  des  Minimum  separabile  ist  =  0,20  Zenti- 
quadrant  (0,20  „grade*)  =  10'  48",  wobei  also  f^=:  0,0926  des  gegen- 
wärtigen Systems  ist. 

8.  Die  Probebuchstaben  sollen  so  konstruiert  werden,  dass  das 
Prinzip  des  Minimum  separabile  so  vollkommen  wie  möglich  zur  An- 
wendung kommt. 

9.  Zur  Bezeichnung  der  Einheit  für  die  Sehschärfe  soll  das  Wort 
„Opt"   dienen. 

10.  Diese  Vorschläge  sollen  dem  Internationalen  Kongress  zu  Luzem 
!                                      unterbreitet  werden. 


E.  Landolt:  Einige  Bemerkungen  zu  den  VorschlAgen  der 
Soci^t^  fran9aise  d'ophtalmologie. 

In   2  Punkten  ist  L.,    ebenso    wie    eine  grosse  Zahl  von  anderen 
französischen  Kollegen,  mit  den  Resolutionen  nicht  einverstanden. 
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Der  erste  betrifft  den  Koeffizienten  Ton  1,259  für  die  Progression 
der  Skala  für  die  Sehschärfe.  Durch  ihn  soll  ein  einheitliches  Intervall 
zwischen  je  2  benachbarten  Stufen  der  Skala  geschaffen  werden.  L.  hält 
aber  die  Progression  der  Stufen  des  jetzt  gebräuchlichen  Systems, 
nach  der  Zahlenreihe  1,  2,  3,  4  etc.  für  besser:  denn  es  ist  gerade 
wünschenswert,  dass  die  Intervalle  bei  geringen  Graden  der  Sehschärfe 
gross  sind  und  bei  den  höheren  Graden  immer  kleiner  werden. 

Das  jetzige  System  ist  viel  einfacher:  es  kann  z.  B.  auch  mittels 
eines  einzigen  Probebuchstabens  dargestellt  werden.  Der  Buchstabe, 
der  in  einer  bestimmten  Entfernung  unter  dem  Sehwinkel  von  1  Min. 
erscheint  und  deshalb  der  Sehschärfe  ^  1  entspricht,  entspricht  in 
doppelter  Entfernung  einer  Sehschärfe  =  2,  in  halber  einer  Sehschärfe 
=  ^/,  u.  8.  w.  Dagegen  entspricht  2  »Opt**  nicht  der  doppelten  Seh- 
schärfe von  1  Opt,  sondern  einer  Sehschärfe,  die  1,259  mal  grösser  ist 
als  die  von   1   Opt. 

L.  führt  an  einigen  weiteren  Beispielen  die  rechnerische  Klompli- 
zierung  durch  diesen  Koeffizienten  weiter  aus.  Ferner  steht  das  neue 
System,  entgegen  der  Sulz  ersehen  Behauptung,  weniger  im  Einklang 
mit  der  Dioptrienrechnung  als  das  gebräuchliche:  z.  B.  stellen  6  Dioptrien 
6  Brechungseinheiten  dar  und  entsprechen  einer  Fokaldistanz  von  ^j^  m. 
K=  6  entspricht  6  Einheiten  der  Sehschärfe  und  einem  Sehwinkel 
von  ^/^  Minute:  bei  einer  Einheit  der  Sehschärfe  von  10'  einem  Seh- 
winkel von  ^^/q  Minute.  Man  kann  ja  diese  Einheit  (T  oder  10')  als 
„Opt*-  bezeichnen.   Dann  erst  sind  6  Opt  =6X1  Opt,  wie  6  D.  =  6  X  1  D. 

Das  alte  System  ist  also  in  dieser  Richtung  viel  einfacher,  klarer 
und  logischer. 

Der  2.  Punkt  betrifft  die  Annahme  des  Systems  der  Zentiquadranten 
(„grailes^).  Das  System  ist  wohl  logisch  richtiger  als  das  der  alten 
Einteilung  des  Kreises.  Aber  letzteres  ist  so  tief  eingewurzelt  (man 
denke  nur  an  die  Zeiteinteilung  etc.),  dass  ein  Abweichen  von  ihm  die 
Reform  der  Messung  der  Sehschärfe  wesentlich  erschweren  und  hemmen 
müsste. 

Man  könnte  aber  den  Vorteil,  mit  ganzen  Zahlen  zu  rechnen, 
auch  ohne  die  „grades^  erreichen:  man  braucht  nur  die  Einheit  für 
die  Sehschärfe  10  mal  kleiner  als  gegenwärtig  anzusetzen,  entsprechend 
einem  Winkel  von  10'  anstatt  1'.  Dann  entspricht  das  Mass  der  Seh- 
schärfe dem  schon  jetzt  nach  Monoyers  Vorschlag  eingeführten  Dezimal- 
system, nur  ohne  das  Komma:  K=0,1  I  0,3  |  0,5,  nach  Monoyer, 
wäre  zu  schreiben:  V -=  l  |  3  |  5.  Dazwischen  könnte  bei  Bedarf 
1,5  etc.  eingeschaltet  werden.  Aber  man  könnte  auch  leicht  Ausdrücke 
für  K<  1  gewinnen:  der  Buchstabe,  der  in  6  m  V=  l  entspräche, 
stellte  in  4  m  V=  0,8,  in  3  m  f^=  0,6  etc.  dar.  Das  ginge  nach 
dem  anderen  System  nicht  ohne  weiteres:  denn  die  Dezimalteile  der 
Einheit  sind  nicht  Dezimalteile  des  Opt.  Bei  der  Annahme  der  6.  Reso- 
lution würde  man  eben  das  System  durchbrechen  und  erhielte  2  ganz 
verschiedene  Progressionen  für  die  Werte  der  Sehschärfe  oberhalb  und 
unterhalb  von  1:  oberhalb  nach  dem  Faktor  1,259,  imterhalb  nach  dem 
Dezimalsystem. 

Auch  wäre  ein  System  mit  1  Opt  entsprechend  10'  äusserst  ein- 
fach, nämlich  durch  Multiplikation  mit  10,  aus  dem  gebräuchlichen  um- 
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zurechnen  und  umgekehrt:  was  von  grossem  Vorteil  ist.  Diese  Umrechnung 
aber  wäre  bei  dem  System  der  Resolution  höchst  yerwickeit  und  ohne 
Tabellen  in  der  Praxis  gar  nicht  durchführbar. 

(Schluis  im  nichsten  Heft) 
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Elektrizität  in  der  Therapie  der  Augenkrankheiten.  Von  Hanke, 
Universitäts- Augenklinik  in  Wien.  Heilmittel-ReTue.  No.  6.  1904. 
(Ref.  nach  Wochenschr.  f.  Ther.  u.  Hyg.  d.  A.     No.  49.) 

Die  übersichtliche  Zusammenstellung  der  verschiedentlicben  An- 
wendungsweise des  elektrischen  Stromes  am  Auge  wird  gewiss  manchem 
Praktiker  eine  Anregung  bringen.  Zuerst  die  Behandlung  der  Harn- 
und  Lymphangiome  durch  Elektrolyse.  Der  mit  der  Platiniridium- 
nadel armierte  negative  Pol  bleibt  bei  einer  Stromstärke  von  höchstens 
4 — 5  MA  so  lange  in  der  Geschwulst,  bis  bei  Weiterbestehen  der  Gas- 
entwicklung die  Blutung  aufhört.  Dann  ist  die  Thrombose  des  be- 
treffenden Abschnittes  erfolgt.  Die  Sitzungen  werden  bis  zur  voll- 
ständigen Verödung  des  Tumors  alle  1 — 2  Wochen  wiederholt,  in  jeder 
Sitzung  4 — 5  Einstiche.  Man  beginnt  an  der  Peripherie  mit  den 
grösseren  zuführenden  Gefässen.  Rezidive  sind  fast  unvermeidlich, 
lassen  sich  dann  aber  leicht  beseitigen.  —  Ferner  die  Epilation 
einzelner  Cilien  mittelst  Elektrolyse,  wobei  man  eine  dünne, 
sehr  spitze  Stahlnadelkathode  entlang  der  Cilie  bis  zu  ihrem  Follikel 
(^Z^— ^/j  cm)  einsticht  und  den  Strom  von  2 — 3  MA  1 — 2  Minuten 
wirken  lässt.  Kokaininjektion  empfiehlt  sich.  —  Auch  zur  Aufhellung 
alter  Hornhautnarben  wird  die  Elektrolyse  mit  gutem  Nutzen  verwandt. 
Dabei  benutzt  man  als  Kathode  eine  Knopfelektrode  von  2  —  3  mm 
Durchmesser,  mit  welcher  man  nach  guter  Kokainisierung  die  narbige 
Partie  etwa  '/^ — l^/g  Minuten  sanft  massiert  (Stromstärke  höchstens 
1  MA).  Oder  man  verwendet  auch  eine  Art  Platten elektrode,  die  aus 
einer  ca.  5  mm  im  Durchmesser  grossen,  etwa  1  mm  dicken  Metall- 
scheibe besteht.  Sie  ist  durch  einen  Kautschukmantel  isoliert,  ihre 
Vorderfläche  ist  ausgehöhlt,  die  Rückfläche  steht  durch  eine  steife 
Spirale  mit  dem  Holzstiele  in  Verbindung.  Nachdem  dieselbe  zur 
Herstellung  eines  innigen  Kontaktes  in  Quecksilber  getaucht  ist,  setzt 
man  sie  in  Kokain  an  äs  thesie  auf  die  Hornhautnarbe  auf  und  lässt  den 
Strom  mit  höchstens  1  MA  1  —  l^/^  Minuten  wirken.  Der  positive 
Pol  befindet  sich  bei  allen  diesen  An wendungs weisen  in  Form  einer 
gut  angefeuchteten  Platten  elektrode  an  der  Wange  oder  im  Nacken. 

Das  ausgedehnteste  und  neueste  Wirknngsgebiet  des  elektrischen 
Stromes  ist  ihm  durch  seine  schmerzstillenden,  antispastischen  und 
antiphlogistischen  Eigenschaften  eröffnet.  Bei  allen  schmerzhaften 
Augenleiden,  besonders  bei  Iritis,  Iridocyklitis,  Episkleritis  und  Skleritis 
leistet  er  als  faradischer  Strom  sehr  gute  Erfolge,  die  mindestens 
mehrere  Stunden,  häufig  tagelang  dauern.  Man  appliziert  ihn  als 
„faradische  Hand",  indem  der  Pat.  die  eine  Elektrode,  der  Arzt  die 
andere  in  die  Fl  and  nimmt  und  letzterer  seiue  zweite  Hand  auf  das 
geschlossene  kranke  Auge  auflegt.     Der  Strom    wird    soweit  versfc&rkt. 
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al8  e8  dem  Arzt  nicht  unangenehm  ist.  Einwirkungsdauer  3  —  5  Minuten. 
Wird  eine  längere  Einwirkung  gewünscht,  so  benutzt  man  eine  muschei- 
förmige,  prothesenähnliche  Elektrode.  Zwischen  diese  und  das  Auge 
legt  man  einen  feuchten  Wattetupfer  und  kann  nun  den  Strom  ein 
bis  drei  Viertelstunden  wirken  lassen  (v.  Reuss.).  Gute  Erfolge 
erzielt  man  auf  diese  Weise  auch  bei  Lichtscheu  und  Lidkrampf, 
besonders  infolge  Ck>nj.  eczem.,  bei  skrophulösen  Kindern.  Oft  genügt 
schon  eine  einzige  Sitzung,  um  beitles  zu  beseitigen.  Ulceration  der 
Cornea  und  starke  Sekretion  bilden  eine  Kontraindikation.  —  Nützlich 
ist  der  elektrische  Strom  auch  bei  entzündlichen  Prozessen  der  Cornea, 
Iris,  Sklera  und  des  Corpus  ciliare,  besonders  bei  Skleritis  und  Epi- 
skleritis.  Man  behandelt  entweder  die  erkrankte  Stelle  nach  Kokaini- 
sierung  direkt  mit  einer  kleinen  Plattenciektrode  (6  :  9  mm),  Strom- 
stärke 1  —  1,5  MA,  Dauer  1  —  2  Minuten,  oder  man  taucht  das  Auge 
in  ein  elektrisches  Bad  Ton  physiologischer  Kochsalzlösung,  in  dessen 
Wand  ein  Polende  mündet.  Der  induzierte  Strom  wirkt  antiphlogistisch 
ebenfalls  besser  als  der  konstante.  —  Im  allgemeinen  ist  zu  merken, 
dass  die  Anode  mehr  kalmierend,    die  Kathode    mehr    erregend  wirkt. 

Ein  neues  Iridotomieverfkhren.    Von  Höd er ath- Saarbrücken.    Klin. 
Monatsbl.  f.  Augenheilk.     Juli- August  1904. 

Verf.  meint,  folgendes,  zweimal  erprobtes  Verfahren  den  Fach- 
genossen bekannt  geben  zu  sollen.  Es  handelte  sich  in  dem  allein 
aufgeführten  Falle  um  ein  2  5 jähriges  Mädchen,  welches  bei  ent- 
zündungsfreien Augen  beiderseits  an  vollständigem  Pupillarverschluss 
mit  Vorwölbung  der  Iris  bei  ausserordentlich  seichter  Vorderkammer 
litt;  Lichtschein,  Projektion  unsicher.  Zwei  an  jedem  Auge  nach  oben 
und  unten  ausgeführte  Iridektomien  blieben  erfolglos,  die  gesetzte 
Lücke  schlosa  sich  jedesmal.  Zunächst  Extraktion  der  Linse  durch 
Wenzelsche  Operation.  Gute  Heilung,  minimale  Reaktion.  An  beiden 
Augen  blieben  sowohl  die  Iridektomienarben  wie  die  Extraktionsnarbe 
mit  der  Iris  verwachsen.  Lim  eine  lichtdurchgängige  Lücke  zu  schaffen, 
wendete  Verf.  nun  folgendes  Verfahren  an:  der  Stelle  gegenüber,  wo 
die  IrisöffnuDg  angelegt  werden  soll,  wird  l  mm  vom  Hornhautrande 
und  parallel  zu  demselben  ein  3  mm  langer  Lanzeneinstich  gemacht. 
Durch  diesen  wird  ein  2  mm  breiter  Irisspatel  zwischen  Hornhaut  und 
Iris  bis  zum  gegenüberliegenden  Kammerabschluss  eingeführt.  Auf 
diesem  führt  man  dann  1  mm  breites  Graefesches  Messer  so  weit  wie 
möglich  ein  und  zieht  den  Spatel  heraus.  Wenn  man  nun  das  Messer 
2  mm  zurückzieht  und  unter  Erheben  des  Griffes  wieder  vorstösst, 
80  kann  man  beim  gänzlichen  Herausziehen  der  Klinge  unter  weiterem 
Heben  des  Griffes  mit  leicht  sägenden  Zügen  das  Diaphragma  bis  zur 
Hornhautöffnung  glatt  duiclischneiden.  Glaskörpervorfall  trat  nicht  ein. 
Das  Sehvermögen  besserte  sich  unter  Anwendung  von  subconjunktivalen 
Kochsalzin jektioneu  bis  auf  Fingerzählen  in  4  m, 

Pincenez  ,,Orthostatheros^'.     Wochenschr.  f.  Ther.  u.   Hygiene  d.  A. 
No.  49.      1904. 

Die  Firma  Ramin  &  Balthasar,  Rathenow,  empfiehlt  ein  neues 
patentiertes  Pincenez.  Die  Augenräuder  sind  fest  und  unverschieblich 
mit  einander  verbunden,  während  sich  die  Nasenstege  unabhängig  von 
den  Augenräudern    selbsttätig    verstellen.     Letztere   verbindet    nämlich 


618  Tagesnachrichtea.  —  Literatur- Verzeichnis. 

eine  feste  Brücke,  die  Stege  federn  wie  bei  den  bisherigen  Zylinder- 
Pincenez  durch  zwei  Spiralen.  Indem  diese  Gestelfe  in  allen  Pupillen- 
abständen geliefert  werden,  haben  sie  den  Vorteil,  dass  wie  bei  einer 
Brille  die  irorgescfariebene  Pupillardistanz  stets  unverändert  erhalten 
bleibt.  Fr.  Adolph. 

Tagesnachrichten. 

Prof.  Dr.  A.  Angelacci,  bisher  in  Palermo,  wurde  zam  ordentlichen 
Professor  der  Augenheilkunde  in  Neapel  ernannt 

In  Wien  habilitierte  sich  für  Augenheilkunde  Dr.  Viktor  Hanke, 
in  Basel  Dr.  £rnst  Wölfflin,  in  Rom  Dr.  R.  Roselli  und  Dr.  G.  Valenti, 
in  Budapest  Dr.  J.  Sikldssy. 

Dr.  Hygino  de  Sousa,  Professor  der  Augenheilkunde  an  der  medi- 
zinischen Schule  zu  Lissabon,  ist  gestorben. 
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Originalarbeiten. 

I. 

(Ans  dem  k.  k.  Serotherapentischen  Imtitot  in  Wien.) 

Ein  Beitrag  zu  den  dem  Diphtheriebazillus 
ähnlichen  Stäbchen  des  Coi^unktivalsackes. 

Von 

Dr.  RUDOLF  TERTSCH, 

AMlitenton  der  Angenabteilnng  des  k.  k.  Allgemeinen  Krankenhauiei  in  Wien. 

Seit  den  Entdeckungen  von  Löffler  (23)  und  Hoffmann  (16), 
dass  neben  dem  virulenten  Diphtheriebacülus  noch  ein  avirulentes, 
ihm  in  morphologischer  und  kultureller  Beziehung  ähnliches 
Bakterium  existiert,  fand  die  Frage,  ob  und  in  wie  v^eit  diese 
beiden  Bazillen  xu  identifizieren  sind,  allseitiges  Interesse;  —  vor 
allem  natürlich  bei  jenen  Forschem,  welche  sich  die  bakterielle 
Untersuchung  des  gesunden  und  kranken  Bindehautsackes,  zu 
dessen  fast  ständigen  Bewohnern  jenes  atoxische  segmentierte 
Stabchen  gehört,  zur  Aufgabe  stellten.  Während  die  Unitarier 
[Roux  und  Versin  (34),  Martin  (26),  Morel,  Bardach  (1), 
Müller  (27),  Schanz  (36),  Pes  (32),  Eyre  (8),  Fage  (9), 
Peters  (33),  v.  Behring  (2)  U.A.]  für  die  völlige  Identifizierung 
eintreten  —  glauben  die  Dualisten  [Hoffmann  (16),  Löffler  (22), 
Escherich  (5—7),  Neisser  (28),  Spronck  (tt)  u.  A.]  es  mit 
zwei  in  ihrem  Wachstum  ähnlichen,  sonst  aber  völlig  zu 
trennenden  Bakterien  zu  tun  zu  haben.  Als  die  wichtigsten 
Unterscheidungsmerkmale  führte  man  die  Tierpathogenität,  die 
Produktion  von  Toxin,  Säureproduktion  in  Bouillon  und  die 
Neissersche  Doppelfarbung  an,  jedoch  nicht  ohne  durch  gegen- 
teilige Angaben  verschiedener  Forscher  auf  Widerspruch  zu 
stossen.  Man  hatte  vor  allem  erkannt,  dass  virulente  Bakterien 
ihre  Virulenz  ändern  —  ja  vollständig  avirulent  werden  können, 
•  dass  also  gerade  das  wichtigste  Unterscheidungsmerkmal  zwischen 
Löfflerschem  Diphtheriebazillus  Und  dem  Pseudodiphtheriebazillus 
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—  die  Produktion  von  Toxin  —  nicht  geeignet  ist,  alle  echten 
Diphtheriebazillen  von  den  PseadodiphtheriebaziUen  zu  trennen. 
Weiter  gelang  es,  Stämme  von  avirulenten,  Diphtherie  ähnliehen 
Bakterien  zu  züchten,  welche  in  Bouillon  Säure  produzierten  und 
die  einen  positiven  Ausfall  der  Neisserschen  Doppelfarbnng 
gaben  —  während  andererseits  wieder  bei  sicheren  echten 
Löffler-Bazillen  die  Färbung  negativ  ausfiel.  Es  war  daher 
naheliegend,  dass  man  zum  Zwecke  der  Differentialdiagnose  zwischen 
diesen  beiden  Bakterien  die  Serumdiagnostik,  vor  allem  die 
Agglutination  heranzog. 

Versuche  über  Agglutination  von  Diphtheriebazillen  hatten 
Nicolas  (29— 30),  Nicolle  (31),  Landsteiner  (18),  Lesieur  (20), 
Bruno  (4),  Lubowski  (25),  C.  Fraenkel  (11)  teils  mit  positivem, 
teils  aber  auch  mit  negativem  Erfolg  angestellt  —  und  es  meinte 
daher  Seh  ab  ad  (36),  auf  diese  Versuche  hinweisend,  dass  die 
Agglutination  zur  strengen  Unterscheidung  von  echten  Diphtherie- 
bazillen und  Pseudodiphtheriebazillen  nicht  geeignet  sei.  Vor 
allem  war  es  die  Technik  der  Agglutination,  da  man  es  mit  un- 
beweglichen Bakterien  zu  tun  hatte,  welche  grosse  Schwierigkeiten 
bereitete.  Dazu  kamen  dann  die  divergierenden  Resultate,  zu 
denen  die  einzelnen  Forscher  gelangten.  So  konnte  zwar 
Nicolas  (29 — 30)  mit  Heilserum  und  mit  Serum  von  mit  Heil- 
serum bebandelten  Kranken  und  durch  Serum  von  Pferden,  welche 
durch  Toxin  in  steigernden  Dosen  vorbehandelt  waren,  im  Ver- 
hältnis 1 :  10  bis  1  :  20  virulente  und  avirulente  Diphtheriestämme 
agglutinieren,  fand  aber  auch  echte  Stämme,  die  sich  als  un- 
agglutinierbar  erwiesen.  NicoUe  (31)  und  Landsteiner  (18) 
kamen  mit  Serum  von  Pferden,  welche  mit  abgetöteten  Kulturen 
injiziert  wurden,  zu  keinem  Resultat.  Bruno  (4)  fand,  dass  das 
Serum  von  Diphtheriekranken  ohne  Rücksicht,  ob  sie  früher  mit 
Heilserum  vorbehandelt  wurden  oder  nicht,  bis  zu  einer  Ver- 
dünnung von  1  :  400  agglutinierende  Eigenschaft  hat  —  konnte 
aber  auch  konstatieren,  dass  das  normale  Serum  bis  zu  einer 
Verdünnung  1:30  Löffler-Bazillen  agglutiniert  —  und  konunt 
daher  zu  dem  Schluss,  dass  die  Agglutination  zur  Diagnose  des 
echten  Löffler- Bacillus  nicht  verwendbar  ist.  Lubowski  (25) 
konnte  mit  einem  Serum  eines  Ziegenbockes,  welcher  mit  einem 
atonischen  Stamm  immunisiert  worden  war,  23  virulente,  2  aviru- 
lente —  aber  keine  Pseudodiphtheriebazillen  agglutinieren.  Er 
verwendete  meist  Verdünnungen  1  :  40  bis  1  :  80  und  führt  an,  dass 
es  ihm  nur  bei  sehr  wenigen  Stämmen  gelang,  eine  Agglutination 
mit    eine  Verdünnung    von    1  :  160    zu    erreichen.     Zu    ähnlichen 
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Resultateo  kam  auch  Lesiear  (20),  welcher  mit  antitoxischem 
Serum  echte  Diphtherie-  und  PseudodiphtheriebaziJlen  in  niederen 
Yerdünnangen  agglatinieren  konnte. 

Aas  diesen  Versuchen  also,  die  zeigten,  dass  einerseits  auch 
das  normale  Serum  die  Eigenschaft  der  Agglutination  von 
DiphtheriebaziUen  hat  und  dass  das  antitoxische  Serum  in 
niederen  Yerdunnngen,  sowohl  die  echten  L off  1er- Bazillen  als 
auch  die  Pseudodiphtheriebazillen  agglutiniert  —  andererseits  es 
aber  wieder  echte  Löffler- Bazillen  gab,  welche  nicht  agglutinierbar 
waren,  dürfte  man  tatsächlich  nicht  schliessen,  in  der  Agglutination 
ein  Mittel  gefunden  zu  haben,  um  echte  von  den  unechten 
Diphtheriebazillen  zu  unterscheiden.  Seither  hat  man  aber  erkannt, 
dass  fast  jedes  normale  Serum  überhaupt  in  niederen  Verdünnungen 
die  Eigenschaft  hat,  Bakterien  zu  agglutinieren,  dass  weiter  ein 
agglutinierendes  Serum  eines  Bakterium  im  Stande  ist,  in  niederen 
Verdünnungen  alle  stammverwandten  Bakterien  gleichfalls  zu 
agglutinieren  (z.  B.  Typhusserum  einen  Colistamm),  dass  also 
nur  die  Agglutination  eines  hochwertigen  Serum  in  hohen  Ver- 
dünnungen differentialdiagnostisch  beweisend  sei.  In  all  den 
früher  angeführten  Versuchen  arbeitete  man  aber  nur  in  Ver- 
dünnungen bis  höchstens  1  :  400  —  und  das  normale  Serum 
agglutinierte  ebenso  nur  in  niederen  Werten  (1  :  30)  den  echten 
Löffler- Bacillus,  als  auch  das  antitoxische  Serum  nur  in  niederen 
Werten  einen  Psendodiphtheriestamm  zu  agglutinieren  vermochte. 
Es  war  weiter  in  keinem  Fall  ein  Serum  verwendet  worden,  das 
auch  in  hohen  Verdünnungen  agglutinierend  wirkte,  das  also 
zur  Differentialdiagnose  brauchbar  gewesen  wäre. 

Erst  in  letzter  Zeit  gelanges  Lipstein  (21)undSchwoner  (37), 
ein  brauchbares  hochwertiges  Serum  herzustellen.  Schwoner  (37) 
konnte  mittels  eines  Serum  von  Pferden,  die  zuerst  mit  ab- 
getöteten und  nach  zwei  Monaten  mit  lebenden  virulenten 
Diphtheriebazillen  immunisiei*t  wurden,  noch  in  Verdünnungen  bis 
1  :  10  000  alle  echten  Diphtheriebazillen  —  aber  keinen  Psendo- 
diphtheriestamm agglutinieren.  Er  kam  daher  zu  folgenden 
Schlüssen:  „Ein  durch  Immunisierung  mittels  Diphtheriebazillen 
gewonnenes  Serum  agglutiniert  Diphtheriebazillen  in  hohen  Werten. 

Die  Agglutination  mittelst  dieses  hochwertigen  Serum 
gestattet  eine  Differentialdiagnose  zwischen  echten  Diphtherie- 
bazillen und  Pseudodiphtheriebazillen.^ 

Die  Tatsache,  welche  Nicolas  fand,  dass  es  echte  Löffler- 
Stämme  gibt,  die  überhaupt  nicht  agglutinierbar  sind,  erklärt 
Schwoner  damit,  dass  diese  Stämme  die  agglutinierbare  Gruppe 
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verloren  haben  —  also  allerdings  eine  Einschränkung  seiner 
Folgerung,  mit  welcher  man,  wenn  auch  in  seltenen  Fällen,  zu 
rechnen  haben  wird. 

Auf  Grund  der  Ergebnisse  Schwoner  untersuchte  ich 
32  Stämme  von  Diphtherie  ähnlichen  Bakterien,  von  welchen  23 
(I — XXIII)  aus  der  normalen,  5  (ot,  ß,  y,  6,  >])  aus  einer  an  Katarrh 
•erkrankten  und  4  (a,  b,  c,  d)  aus  einer  xerotischen  Conjunktiva 
stammten,  in  ihren  kulturellen,  morphologischen  und  biologischen 
Eigenschaften  und  agglutinierte  dieselben  mit  einem  Serum, 
•welches  auf  dieselbe  Weise  gewonnen  war,  wie  dies  von  Schwoner 
verwendete,  und  das  echte  Löffler- Stämme  bis  zu  einer  Ver- 
dünnung von  1  :  5000  agglutinierte. 

In  der  beigefugten  Tabelle,  in  welcher  ich  zuerst  die 
Ergebnisse  der  Agglutination,  dann  die  des  Tierversuches  und 
anschliessend  daran  die  übrigen  Eigenschaften  der  untersuchten 
Stämme  anführe,  stelle  ich  zur  leichten  Übersicht  jene  Stämme 
an  die  Spitze,  welche  einen  positiven  Ausfall  der  Agglutination 
ergeben. 

Bei  der  Agglutination  ging  ich  genau  nach  den  Angaben 
Schwoner  (37)  vor,  wie  er  die  Reaktion  nur  makroskopisch  be- 
-obachtend.  Es  wurde  der  Bakterienrasen  zweier  Eprouvetten, 
in  welchen  auf  Löffler- Serum  bei  37®  im  Brütofen  durch  zwei 
Tage  ein  Stamm  gezüchtet  war,  in  einer  Eprouvette  mit  Bouillon 
fein  verrieben  und  aufgeschüttelt,  dann  etwa  eine  Stunde  stehen 
gelassen,  sodann  abgehoben  und  in  Eprouvetten  mit  dem  aggluti- 
nierenden Serum  in  Verdünnungen  zu  1  :  10,  1  :  20,  1 :  50,  1  :  100, 
1  :  200,  1  :  500,  1 :  1000,  1 :2000,  1  :  5000  zu  je  2  cm»  verteilt. 
Die  so  gefüllten  Eprouvetten  werden  zwei  Stunden  im  Brütofen 
stehen  gelassen,  worauf  sich  bei  positivem  Ausfall  der  Reaktion 
mit  von  oben  her  beginnender  Klärung  am  Boden  ein  zusammen- 
geballter Niederschlag  absetzt.  Es  sei  hier  noch  bemerkt,  dass 
man  namentlich  auf  die  feinste  Verteilung  des  Bakterienmaterials 
sein  Augenmerk  richten  müsse,  damit  nicht  eine  vorzeitige 
Sedimentierung  den  Versuch  zu  nichte  mache.  Ich  habe  bemerkt, 
dass  namentlich  die  schlecht  wachsenden  Pseudodiphtheriestämme 
sich  ausserordentlich  rasch  am  Boden  der  JSprouvette  nieder- 
schlagen und  dass  gewöhnlich  bereits  nach  10 — 12  Stunden  die 
Bouillon  sedimentiert  ist  —  dagegen  konnte  ich  auch  bei  wieder- 
holten Versuchen  bei  den  Stämmen,  die  agglutinierbar  waren, 
noch  nach  24  Stunden  die  Bouillon  in  der  EontroUepronvette 
gleichmässig  getrübt  finden.      Aus   dieser  Bemerkung  gebt  aber 
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hervor,    ivie    wichtig    es   ist,    die  Reaktion   gerade  in  den  ersteik 
Standen  zu  beobachten. 

Der  Tierversach  warde  in  der  Weise  angestellt,  dass  2  cm^ 
einer  48  Standen  alten  Bouillonkaltur  Meerschweinchen  sabkatan* 
injiziert  wurden.  In  den  beiden  Fällen  •(VII,  c),  in  denen  die 
Tiere  nach  2—3  Wochen  eingingen,  ohne  bei  der  Sektion  Zeichen 
eines  Diphtherietodes  zu  zeigen,  war  der  Tod  dieser  beiden  Tiere 
wohl  auf  einen  später  hinzugetretenen  Zufall  zurückzufahren.  Es^ 
wurde  in  den  beiden  Fällen  der  Versuch  wiederholt  —  und  diese 
zweiten  Tiere  blieben  dauernd  gesund! 

Wie  man  also  aus  der  Tabelle  ersieht,  gelang  es  mir  unter 
32  aus  der  Gonjunktiva  gezüchteten  Stämmen  6  Stämme  (V,  VI,. 
VII,  X,  XX,  c.)  zu  finden,  welche  in  hohen  Werten  mit  einem 
hochwertigen  agglutinierenden  Diphtherieserum  agglutinierbar 
waren,  welche  daher  auf  Grund  früher  erwähnter  Schlüsse  echte 
Diphtheriestämme  sind.  Dagegen  können  die  Stämme  IV  und  XII, 
welche  nur  bis  zu  1 :  100  agglutinierten,  aber  absolut  nicht  als 
echte  Diphtheriebazillen  angesehen  werden.  Die  agglutinierbaren 
Stämme  waren  vollständig  avirulent,  bis  auf  die  Stämme  V 
und  VI,  welche  vielleicht  insofern  eine  geringe  Toxizität  besassen^ 
dass  sie  ein  lokales  Infiltrat  hervorriefen  und  dass  die  Tiere  in 
den  ersten  Tagen  geringere  FressJost  zeigten  —  eine  Beobachtung^ 
welche  überdies  unter  anderem  Heiner  sdorff(15),Escherich(6), 
Spronk  (40)  Fraenkel  (10),  Z upnik  (41)  Gelpke  (13),  Hala  (14) 
bei  atoxischer  diphtherieähnlichen  Stämmen  machten,  wobei  aller- 
dings einige  so  grosse  Mengen  injizierten,  dass  der  Zerfall  der 
Bakterien körper  allein  krankhafte  Erscheinungen  hervorgerufen 
haben  dürfte  —  eine  Ansicht,  welche  z.  B.  auch  Bietti(3)  über 
die  in  letzterer  Zeit  angestellten  Versuche  Halas  hat. 

Anschliessend  seien  mir  nun  noch  einige  Bemerkungen  er- 
laubt, erstens  über  das  Verhältnis  dieser  echten,  aber  avirulenten 
Diphtheriestämme  in  ihren  übrigen  Eigenschaften  zum  virulenten 
Löffl er- Bacillus  einerseits  —  zu  den  Pseudodiphtheriebazillen 
andererseits  —  zweitens  über  das  Ergebnis  der  Untersuchung 
der  übrigen  nicht  agglutinierbaren  Stämme. 

Vor  allem  sei  bemerkt,  dass  das  morphologische  Verhalten 
absolut  nicht  geeignet  ist,  einen  Unterschied  zu  machen.  Untei^ 
sacht  wurde  stets  die  erste  Generation  eines  Stammes,  der  auf 
Löffler -Serum  24  Stunden  im  Brütofen  bei  87®  gezüchtet  war; 
gefärbt  wurden  die  BaziUen  mit  alkalischem  Methylenblau.  Wir 
sehen,    alle  Stämme   zeigen  segmentierte  Stäbchen,    welche  meist 
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parallel  oder  pallisadenförmig  gelagert  sind,  die  aber  bezüglich 
ihrer  Form  die  mannigfachsten,  von  dem  übrigen  Wachstum 
ganz  unabhängigen  Variationen  aufweisen. 

Was  das  Wachstum  auf  Agar  anbelangt,  so  sehen  wir  bei 
den  agglutinierbaren  Stammen  ein  dem  virulenten  Löffl er- Bacillus 
ziemlich  ähnliches  —  aber  sicher  etwas  weniger  üppiges  Wachs- 
tum - — ;  mikroskopisch  sind  die  einzelnen  Kolonien  denen  des 
virulenten  Löffl  er-Bacillus  vollständig  gleich.  Unter  den  übrigen 
Stämmen  kann  man  zwei  vollständig  von  einander  zu  trennende 
Gruppen  unterscheiden:  eine  spärlich  wachsende  —  und  eine 
ausserordentlich  üppig  wachsende  Gruppe  von  diphtherieähnlichen 
Bakterien.  Die  erstere  zeigt  einen  spärlichen,  weissUchen,  manch- 
mal leicht  gelblichen,  glänzenden,  festhaftenden  Rasen  —  die 
einzelnen  Kolonien  in  ihrer  Struktur  den  echten  Diphtherie- 
stämmen gleich  —  die  zweite  einen  üppigen,  saftigen,  gelbweissen, 
glänzenden  Rasen,  die  einzelnen  Kolonien  nicht  so  typisch  nodt 
viel  schärferer  Begrenzung  und  weniger  gut  ausgebildeten  dunklen 
Zentren.  Zur  spärlichen  Gruppe  „A^  gehören  die  Stämme:  I, 
III,  VIII,  IX,  XI,  Xm— XIX,  XXI,  XXII,  XXXIII,  S,  ij,  a, 
b,  d  —  zur  zweiten,  üppig  wachsenden  Gruppe  „B^  die  Stamme: 
II,  a,  ß,  Y.  Wir  sehen,  die  agglutinierbaren  Stämme  gleichen 
bezüglich  ihres  Wachstums  auf  Agar  mehr  der  Gruppe  A. 

Fast  die  gleichen  Wachstumsverhältnisse  finden  wir  auch 
auf  L off  1er -Serum.  Während  die  Gruppe  A  einen  ausserordentlich 
spärlichen,  weisslichen  Rasen  gibt,  wächst  die  Gruppe  B  in 
einem  üppigen  gelblichen  Belag.  Dagegen  unterscheiden  sich 
hier  die  agglutinierbaren  Stämme  von  der  Gruppe  A,  dass  sie 
alle  viel  üppiger  als  .  diese  —  mehr  dem  virulenten  Bacillus 
gleichend  —  wachsen,  ein  Unterschied,  der  namentlich  in  den 
späteren  Generationen  deutlich  wird. 

In  Bouillon  zeigte  die  Gruppe  A  im  allgemeinen  ein  sehr 
schwaches  Wachstum,  ohne  Trübung  und  ohne  Häutchen  mit 
geringem  Bodensatz  und  feinem  Wandniederschlag;  doch  waren 
Ausnahmen  davon  die  Stämme  I,  IV,  XXII,  r^,  welche  teilweise 
in  den  ersten  Tagen  leichte  Trübung  zeigten,  teilweise  ein  feines 
Häutchen  bildeten.  Die  Gruppe  B  wuchs  viel  üppiger,  zeigte 
meist  eine  starke,  länger  anhaltende  Trübung  und  ein  dickes 
Häutchen.  Die  Trübung  schwand  später,  und  die  Bouillon  nahm 
nach  einigen  Wochen  eine  bräunliche  Farbe  an,  eine  Beobachtung 
die  auch  Schwoner  (38)  beschreibt. 

Die  agglutinierbaren  Stämme  waren  in  ihrem  Wachstum  in 
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Boaillon  sehr  variabel.  Dem  virulenten  Bacillus  ähnlich  wuchs 
nur  der  Stamm  c  und  XX,  welche  bei  reichlichem  Wachstum 
die  Bouillon  in  den  ersten  Tagen  leicht  trübten  und  ein  feines 
Häutchen  bildeten.  Bei  den  anderen  vier  Stammen  dagegen 
blieb  die  Bouillon  klar  und  ohne  Häutchen. 

Ebenso  verschieden  war,  wie  aus  der  Tabelle  ersicht- 
lich —  das  Wachstum  auf  Gelatine.  Auf  der  Kartoffel  wuchsen 
mit  einem  gelblichen,  spärlichen  Rasen  nur  die  Stämme  der 
Gruppe  B.  Die  agglutinierbaren  und  die  Stämme  der  spärlich- 
wachsenden Gruppe  zeigten  überhaupt  kein  Wachstum. 

Was  die  Ergebnisse  der  Doppelfiirbung  nach  Neisser  an- 
belangt, so  kam  ich  bei  allen,  nicht  agglutinierbaren  Stämmen  zu 
einem  durchaus  negativen  Resultat;  —  dagegen  fiel  die  Färbung 
bei  den  agglutinierbaren  Stämmen  verschieden  aus.  Die  Stämme 
V,  YI,  X,  C  gaben  ein  durchaus  positives,  der  Stamm  VTI  ein 
negatives,  der  Stamm  XX  einmal  ein  positives,  einmal  ein  negatives 
Resultat  —  endlich  fiel  auch  beim  Stamm  lY,  welchen  ich  ja,  da 
er  nur  eine  Agglutination  bis  zu  einer  Yerdünnung  von  1  :  100 
zeigte,  nicht  zu  den  echten  Löfflerbazillen  rechnete,  einmal  die 
Färbung  positiv,  ein  andermal  negativ  aus.  Die  Färbung  wurde 
stets  mit  der  ersten  Generation  in  streng  vorgeschriebener  Weise 
ausgeführt.  Diese  Ergebnisse  zeigen  aber,  dass  die  Neissersche 
Doppelfärbung  ein  absolut  sicheres  Zeichen  zur  Unterscheidung 
des  echten  vom  unechten  Diphtheriebacillus  nicht  ist.  Ich  möchte 
hier  noch  erwähnen,  dass  auch  Schwoner  (38)  einen  ausgesprochen 
positiven  Ausfall  der  Färbung  bei  zwei  nicht  agglutinierbaren 
Stämmen  fand.  Ich  kann  auch  nicht  der  Angabe  Heinersdorffs(15) 
beipflichten,  der  annimmt,  es  sei  die  Eigentümlichkeit  der  virulenten 
Formgegendie  avirulente,  möglichst  frühzeitig  die  charakteristischen 
Kömer  zu  bilden,  indem  ich  bei  meinen  Stämmen  bereits  nach 
8 — 12  Stunden  positive  Färbung  bekam,  obwohl  sie  wie  die 
Stämme  X,  XX,  C  vollständig  atoxisch  waren. 

Es  bleibt  nun  noch  übrig,  die  Säurebildung  in  Bouillon  näher 
zu  besprechen.  Ich  ging  bei  den  Yersuchen  genau  nach  den  An- 
gaben Schabads  (35)  vor  —  bestimmte  zuerst  die  Acidität 
der  verwendeten  Bouillon,  impfte  sodann  von  jedem  Stamm 
6  Eprouvetten  mit  je  5  cm^ Inhalt.  Zur  Prüfung  wurde  ^/lo  Normal- 
lauge verwendet;  die  Acidität  der  Bouillon  stets  in  Bezug  auf  die 
Phenolphthaleinneutralität  bestimmt  —  und  dann  für  1  Liter 
Bouillon  berechnet.  Die  Acidität  der  ungeimpften  verwendeten 
Boaillon   betrug    pro  Liter    12  cm'  Normallauge.     Wie  man  aus 
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der  Tabelle  ersieht,  kann  man  auch  bei  diesen  Versuchen  unter 
den  nicht  agglutinierbaren  Stammen  zwei  Gruppen  anterscheiden. 
Die  üppig  wachsende  Gruppe  »B^,  deren  Stämme  vom  ersten  Tag 
konstant  an  Aeidität  abnahmen  und  ziemlich  grosse  Mengen  Alkali 
produzieren  —  und  im  Gegensatz  dazu  die  Stamme  der  Gruppe  „  A", 
welche  eine  gewisse  Festigkeit  der  Reaktion  aufweisen,  indem 
sie  auch  nach  8  Tagen  nur  weniges  ihrer  Aeidität  verloren 
haben  —  ja  einige  von  ihnen,  wie  die  Stämme  XV,  XVI,  XXIII 
am  3.  Tage  bis  zu  7  cm"  an  Aeidität  zugenommen  hatten. 

Bei  den  agglutinierbaren  Stämmen  fand  sich  durchwegs  eine 
geringe  Steigerung  der  Aeidität,  welche  gewöhnlich  am  3.  Tage 
ihr  Maximum  erreichte.  Das  gleiche  beobachtete  ich  auch  bei 
den  zwei  Stämmen,  die  nur  bis  1 :  100  agglutinierbar  waren. 
Vergleichen  wir  diese  Befunde  mit  der  Säureproduktion  des  viru- 
lenten Bacillus,  so  könnte  man  also  daraus  schliessen,  dass  beim 
aviulenteu  echten  Diphtheriestamm  die  Säureproduktion  viel  geringer 
und  auch  langsamer  ist.  Weiter  findet  auch  dadurch  die  Er- 
klärung ihre  Bestätigung,  die  Schabad  (35)  für  den  Widerspruch 
gab,  dass  z.  B.  Roux  und  Versin  (34),  Slawyk  und  Mani- 
cutide  (39),  Kurth  (17),  Lehmann  und  Neumann  (19)  bei 
atoxischen  Diphtherie  ähnlichen  Stämmen  Säurebildung  fanden,  in- 
dem er  annahm,  dass  es  sich  in  diesen  Fällen  eben  um  echte  — -  aber 
atoxische  Stämme  gehandelt  habe.  —  Allein  es  spricht  noch  immer 
die  Tatsache,  dass  es  auch  nicht  agglutinierbare  Stämme  gibt, 
welche,  wenn  auch  in  geringem  Grade,  Säure  bilden,  dagegen,  die 
Produktion  von  Säure  in  Bouillon  als  absolut  sicheres  Erkennungs- 
zeichen des  echten  Löffle r-Bacillus  zu  erklären. 

Ich  möchte  noch  eine  Beobachtung  erwähnen,  die  mir  als 
ein  nicht  unwesentliches  Unterscheidungsmerkmal  zwischen  den 
Gruppen  der  eben  beschriebenen  Stämme  aufifiel.  Während  nämlich 
die  Stämme  der  Gruppe  B  und  die  agglutinierbaren  Stämme  sehr 
widerstandsfähig  sowohl  gegen  Austrocknung  —  als  auch  Kälte 
waren,  und  ihre  Lebensfähigkeit  auf  Löffler- Serum,  ohne  über- 
impft zu  werden,  bis  zu  8  Wochen  und  noch  länger  beibehielten  — 
gingen  die  Stämme  der  Gruppe  A  auch  bei  öfterm  Überimpfen 
sehr  häufig  bereits  nach  2  Wochen  ein. 

Aus  dem  Vorausgehenden  ersieht  man,  dass  man  unter  den 
avirulenten  Diphtherie  ähnlichen  Bakterien  des  Conjunktivalsackes 
drei  Gruppen  unterscheiden  muss.  In  die  erste  Gruppe  gehören 
alle  mit  einem  hochwertigen  Serum  in  hohen  Werten  agglntinier- 
barenStämme,  dieals  echte,  aber  avirulente  L off lersche Diphtherie- 
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bazillen  zu  betrachten  sind.  Dieselben  wachsen  etwas  schwächer 
als  der  rirulente  Bacillus,  geben  einen  teilweise  positiven  Ausfall 
derNeisserschen  Doppelftrbnng  —  und  produzieren  in  geringerem 
Grade  Säure  als  die  echten  Diphtheriestämme. 

In  die  zweite  Gruppe  gehören  alle  jene  schlecht  wachsenden 
und  wenig  widerstandsfähigen  Stämme,  die  in  Bouillon  eine  gewisse 
Säurebeständigkeit  haben  —  und  in  ihren  kulturellen  Eigenschaften 
dem  echten  Löffler-Bacillus  sehr  ähnlich  sind. 

Endlich  die  dritte  Gruppe,  welche  die  üppig  wachsenden, 
reichlich  Alkali  produzierenden  Stämme  umfasst,  die  in  jeglicher 
Beziehung  von  den  echten  Diphtheriebazillen  leicht  zu  differen- 
zieren sind!  Dass  es  aber  doch  vielleicht  Übergänge  wenigstens 
zwischen  der  ersten  und  zweiten  Gruppe  gibt,  scheint  mir  nach 
den  Tatsachen,  dass  zwei  von  den  Stämmen,  welche  in  ihrem 
Wachstum  der  zweiten  Gruppe  glichen  und  doch  bis  1  :  100 
agglutinierten,  nicht  ganz  unwahrscheinlich. 

Es  sei  noch  erwähnt,  dass  Schwoner  (38)  fand,  dass  solche 
Stämme,  *  welche  mit  den  von  mir  gezüchteten  spärlich  wachsenden 
der  Gruppe  A  übereinstimmen,  nur  durch  ein  monoYalentes  Serum^ 
dagegen  die  üppig  wachsenden  Stämme  durch  ein  monovalentes 
und  polyvalentes  Serum  agglutinierbar  seien. 

Was  die  Bezeichnung  der  beiden  nicht  mit  hochwertigem 
Diphtherieserum  agglutinierbaren  Gruppen  anbelangt,  scheint  mir 
der  Vorschlag  Seh  woners  (38)  —  die  spärlich  wachsenden  Stämme 
als  eigentliche  Pseudodiphtheriebazillen,  die  üppig  wachsenden 
Stämme  als  „Hoffmannsche"  Stäbchen,  da  mit  dessen  Be- 
schreibung übereinstimmend,  zu  benennen,  vollständig  annehmbar. 
Weiter  möchte  ich  vorschlagen,  die  Bezeichnung  „Xerose- 
bazillen^  völlig  fallen  zu  lassen,  da  sie  vor  allem  mit  der  Krank- 
heit selbst  in  keinem  Zusammhang  stehen  —  und  man  weiter 
aus  einer  xerotischen  Conjunktiva  beide  Arten  züchten  kann.  Die 
vorliegenden  Beobachtungen  wären  also  vor  allem  eine  Bestätigung, 
dass  es  avirulente  Diphtheriebazillen  gibt,  doch  bleibt  noch  immer 
die  Frage,  ob  diese  avirulenten  Bazillen  unter  gewissen  Umständen 
virulent  werden  können,  ob  also  eine  Diphtherie  ohne  Infektion 
von  aussen,  entstehen  kann,  eine  offene. 

Es  erübrigt  mir  nun  noch  Herrn  Professor  Paltauf  und 
Herrn  Dozenten  Kraus  für  die  vielfache  Unterstützung  bei  meiner 
Arbeit  den  tiefsten  Dank  zu  sagen. 
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II. 

Universitäts-AugenkliDik  Marbarg  a.  L.  (Professer  Bach). 

Pupillenverhältnisse  bei  Neugeborenen. 

Von 

Dr.  MARTIN  BARTELS, 

AMsIttent  der  Klinik. 

Über  die  Papillenweite  und  Reflexempfindlichkeit  der 
Pupille  bei  Erwachsenen  liegt  eine  grössere  Anzahl  Unter- 
suchungen vor,  die  auch  die  von  Schirm  er  geforderte  Adaptation 
sowie  verschiedene  Altersstufen  und  das  Geschlecht  beachteten. 
Sehr  dürftig  sind  aber  diese  Verhaltnisse  beim  Säugling  be- 
rücksichtigt. 

Die  ersten  ausführlichen  Mitteilungen  hierüber  brachte 
Pf  ister  ^).  Nach  diesem  Autor  nimmt  die  durchschnittliche 
Pupillenweite  vom  1.  Lebensmonat  anjjlbis  etwa  zum  6.  Lebens- 
jahre zu.  Geschlechtsunterschiede  existieren  nicht.  Auch  die 
Reaktionsamplitude  nimmt  in  derselben  Zeit  zu.  Der  Corneal- 
und  Pupillar-,  d.  h.  Lichtreflex  treten  am  frühesten  auf;  zwischen 
dem  2.  und  4.  Monat  tritt  der  Blinzelreflex  ein,  darnach,  also 
eventuell  nach  dem  4.  Monat,  die  durch  Hautreize  zu  bewirkende 
Pupillenreaktion,  noch  später  die  durch  akustische  Reize. 

Dann  erwähnt  de  Vries*)  bei  seinen  Untersuchungen  von 
Säuglingsaugen,  dass  die  Pupillen  auf  Atropin  und  Homatropin 
sehr  massig  reagierten.  Ein  interessantes  Experiment  über  den 
zeitlichen  Eintritt  der  Pupillenreaktion  stellte  Tribondeau')  an. 
Er  öffnete  gewaltsam  die  Augen  der  „blindgeborenen^  jungen 
Katzen  und  fand,  dass  die  Pupillen  prompt  auf  Licht  reagierten, 
ebenso  war  ihr  Verhalten  gegen  Eserin  und  Atropin  ganz  typisch. 
Dies  in  Kürze  die  bisher  vorliegenden  Resultate.  Ich  habe  mich 
nun  bemüht,  zu  ermitteln: 

1.  Welches  ist  die  mittlere  Weite  der  Pupille  bei  möglichst 
tageslichtähnlicher  Beleuchtung  ? 


0  Pfister,  Arch.  f.  Kioderheilk.  26.  H.  1  a.  2.  Ref.  Jahresbericht 
f.  Ophth.     1898. 

*)  de  Vries,  Het  oog  yan  den  Zuigeling.  Nederl.  Tijdschrift  Toor 
Geneesk.     I.     S.  825. 

*)  Triboodeau,  Sar  la  reaction  papiUaire  a  la  iumiere  chez  le  ohat 
Revue  generale  d'opht.     1902.     S.  897. 
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2.  Welche  grösste  Weite  bezw.  grösste  Enge  der  Pupillen 
ist  bei  Herabsetzung  bezw.  Verstärkung  der  Lichtintensit&t  zu 
erzielen? 

3.  Wie  ist  der  zeitliche  Ablauf  der  Reaktion  und  wie  gross 
die  Amplitude? 

4.  Wie  verhält  sich  die  Pupille  auf  sensible  Reize? 

5.  Wie  auf  Atropin? 

Zur  angewandten  Untersuchungstechnik  ist  folgendes  zu 
bemerken:  Es  wurde  gutes  Auergasglühlicht  verwandt.  Das 
Auge  wurde  demselben  möglichst  auf  20  cm  genähert,  so  dass 
)e  nach  dem  Verhalten  der  Säuglinge  das  Licht  teils  direkt  in 
die  Maculagegend  einfallen  konnte,  teils  seitlich  einfiel'). 

Da  möglichst  auf  direkten  Lichteinfall  geachtet  wurde,  so 
war  also  die  Beleuchtungsstärke  annähernd  mittlerem  Tageslicht 
gleich.  Es  ist  nun  bei  der  völlig  mangelnden  Fixation  und  der 
Unruhe  resp.  dem  festen  Schlaf  der  Säuglinge  nicht  leicht, 
diese  Bedingungen  zu  erfüllen.  Das  grösste  Hindernis  bildet 
eigentlich  der  feste  Schlaf.  Es  ist  wichtig,  zu  wissen,  dass  die  Säug- 
linge, wenn  sie  nicht  schreien,  meist  sehr  fest  schlafen,  selbst 
gewaltsames  Öffnen  der  Lider  stört  sie  gar  nicht  oder  nur 
kurze  Zeit  hierin.  Man  gerät  leicht  in  die  Gefahr,  nur  die 
Schlafmiosis,  auf  die  ich  gleich  zurückkomme,  zu  beobachten. 

Um  diesen  U beistand,  d.  h.  den  Schlaf,  zu  vermeiden,  lässt 
man  am  besten  die  Kinder  auf  den  Bauch  legen,  über  den  Arm 
einer  Wärterin,  das  Gesicht  des  Säuglings  kann  man  dann  leicht 
dem  Untersuchungslicht  nähern.  Lässt  man  die  Kinder  auf  den 
Arm  wie  gewöhnlich  nehmen  oder  auf  den  Rucken  auf  den 
Tisch    legen,    so    vorsinken    sie    bald    in   tiefen    Schlummer    und 


')  cfr.  Bartels,  Zar  Methode  der  Papillenantersuchang  bei  Gasglüh- 
licht.     DeutBche  Zeitschr.  f.  Aagenheilk.     Bd.  XL     S.  444. 

In  dieser  Arbeit  habe  ich  die  St&rke  des  verwandten  Gasglühlichtes 
auf  60 — 80  M.  K.  angegeben.   Dies  könnte  missverständlich  aufgefasst  werden. 

Da  dort  vorgeschlagen  ist,  in  20  cm  Entfernung  vom  Licht  zu  unter- 
suchen, so  wurde  bei  direktem  Liehteinfall  natürlich  eine  dem  Quadrat  der 
Entfernung  proportional  stärkere  Lichtintensität  verwandt.  Dies  ist  aber 
nicht  der  Fall,  da  der  zu  Untersuchende  über  das  Licht  hinwegschaut,  dieses 
unter  ihm  steht.  Stellt  man  bei  der  Messung  mit  dem  Web  ersehen  Photo- 
meter die  Platte  io  der  Ebene  der  beiderseitigen  Linbus  corneae,  so  ergeben 
sich  ungefähr  500  M.  K.  Dies  Licht  trifft  aber  nur  den  oberen  Teil  der 
Netzhautperipherie  direkt.  Das  direkt  die  Macula  treffende,  d.  h.  bei  unserem 
Untersuchungsmodus  von  der  Wand  reflektierte  Licht  hat  etwa  30  M.  K. 
Stärke.  In  praxi  ist  also  die  Beleuchtung  gegen  Mittagstageslicht  bei  der 
von  uns  geübten  Methode  geringer.  Versuche,  diffusses,  tageshelles  Licht 
ohne  Blendung,  mittelst  künstlicher  Belduchtung  dabei  abstufbar,  zu  be- 
kommen, sind  im  G«nge. 

42* 
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schreien,  wenn  man  sie  weckt.    Man  bekommt  so  keine  einwands- 
freien  Resultate. 

Im  Schlaf  aber  zeigten  alle  Säuglinge  eine  starke  Miosis, 
meist  1,5  mm,  einige  2  mmO- 

Dabei  sind  die  Bulbi  nach  oben  gerollt. 

Trotz  der  Enge  reagiert  aber  die  Schlafpupille  auf  Licht  zeitlich 
meist  prompt,  wenn  auch  nur  mit  minimaler  Amplitude.  Sie  erweitert 
sich  'Selbst  bei  ad  minimum  herabgesetzter  Beleuchtung  nur  wenig. 
Ich  betone  dies  wegen  der  neuerdings  vonHeddaeus^)  au%esteUten 
Theorie  über  Schlafmiosis.  Dieser  Autor  meint  nämlich  folgendes: 
„Die  Tatsache,  dass  die  Tiere  im  Winterschlafe  weite  Pupillen 
haben,  legt  den  Gedanken  nahe,  dass  die  Schlafmiosis  beim 
Menschen,  die  ja  gewöhnlich  als  Paralytica  infolge  Wegfalls  der 
sensiblen  Reize  gedeutet  werde,  einer  Reizung  der  zentripetalen 
Pupillen  fasern  durch  das  zur  Beobachtung  notwendige  Licht  ihre 
Entstehung  verdanke,  also  nichts  weiter  sei  als  eine  reflektorisch 
angeregte  Miosis  spastica." 

Da  man  die  Schlafmiosis  der  Säuglinge  nur  zu  gut  be- 
obachten kann,  so  kann  man  sich  leicht  davon  überzeugen,  dass 
obige  Anschauung  für  diese  nicht  zutrifft.  Die  Pupillen  bleiben 
eng  anch  bei  schwächster  Beleuchtung,  die  nur  eben  Beobachtung 
zulässt,  werden  dagegen  trotz  greller  Beleuchtung  weit,  wenn 
man  die  Kinder  zu  wecken  vermag.  Das  Erwachen  dauert  aber 
stets  einige  Zeit  und  entsprechend  die  Erweiterung.  Manche 
Säuglinge  lassen  sich  besonders  nach  eingenommener  Mahlzeit 
nur  sehr  schwer  aus  ihrer  Ruhe  stören.  Beobachtungstehler 
sind  •  also  leicht  möglich.  Denn  so  lange  die  Säuglinge  nicht 
völlig  wach  sind  bezw.  wach  bleiben,  sind  bezw.  werden  die 
Pupillen  eng.  Worauf  das  leichtere  Wachbleiben  und  damit 
Offenhalten  der  Augen  bei  der  oben  empfohlenen  Lage  beruht, 
vermag  ich  nicht  anzugeben. 

Die  Reaktion  der  in  Schlafmiosis  befindlichen  Pupille  zeigt, 
dass  die  zentripetale  und  zentrifugale  Bahn  auch  im  Schlaf 
funktioniert,  dass  alle  erweiternden  Einflüsse  sensibler  und 
sensorischer  Art  bei  der  im  Schlaf  angenommenen  ruhenden 
Orosshirnfunktion  ausgeschaltet  sind.  Es  überwiegt  somit  der 
Sphinkter,  insofern  könnte  man  von  einer  Miosis  spastica 
sprechen,  aber    die  Kontraktion  kann,    wie  oben    erwähnt,    nicht 


')  Alle  Messungen  wurden  mit  dem  Haab sehen  Papiilometer  aus.- 
gefnhrt. 

')  Heddaeus,  Zur  Semioiogie  der  Pupillarbewegang.  Handb.  Graefe- 
Saemisch.     II.  Aufl.    S.  753. 
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durch  das  zur  Beobachtung  nötige  Licht  erklärt  werden.  Um 
diese  Frage  zu  entscheiden,  müsste  man  allerdings  eyentuell 
photographische  Aufnahme  im  absolut  dunkelen  Zimmer  machen. 
Untersucht  wurden  26  männliche  und  13  weibliche  Säug- 
linge im  Alter  von  wenigen  Stunden  bis  10  Tagen,  darunter  eine 
Siebenmonats-Fruhgeburt  8  Tage  nach  der  Geburt.  Nur  durch  das 
freundliche  Entgegenkommen  des  Herrn  Geheimrat  Ahlfeld, 
welcher  alles  nötige  Material  bereitwilligst  zur  Verfügung  stellte, 
wurden  die  Untersuchungen  ermöglicht,  es  sei  auch  an  dieser 
Stelle  dafür  verbindlichst  gedankt. 

Da  die  Resultate  bei  allen  Untersuchten  ohne  Unterschied 
des  Alters  und  Geschlechtes  im  wesentlichen  dieselben  waren, 
so  seien  nur  die  Gesamtresultate  in  Kürze  unter  Anführung  der 
Ausnahmen  erwähnt. 

Die  mittlere  Weite  der  Pupille  betrug  bei  möglichster 
Adaptation  an  das  helle  Licht  der  Auergasglühlampe  bei  wirk- 
lich wachen  Säuglingen  zwischen  2,6  und  3,25  mm,  meist  etwas 
weniger  als  3  mm.  Es  entspricht  dies  im  ganzen,  verglichen  mit 
den  an  Erwachsenen  gewonnenen  Resultaten,  mehr  der  Weite  der 
Pupille  nach  dem  50.  Lebensjahre.  Tange*)  fand  als  Durch- 
schnitt bei  Personen  unter  20  Jahren  eine  Weite  von  etwa 
3  mm,  Silberkuhl*)  von  gut  4  mm;  für  Pei'sonen  über  60  Jahre 
verzeichnet  letzterer  weniger  als  3  mm  durchschnittliche  Weite, 
ersterer  2*/e— 2*/6  mm.  Da  in  den  Jahren  kurz  vor  dem  20.  Lebens- 
jahre die  Pupillen  etwas  weiter  als  in  dem  von  uns  untersuchten 
Säuglingsstadium  sind,  so  muss  also  in  dem  Zwischenraum  eine  Zeit 
liegen,  wo  die  Zunahme  der  Pupillenweite  stattfindet.  Dies  ist  nach 
Pfister  vom  1.  bis  6.Lebensjahre  der  Fall.  Da  nachSilberkuhl  die 
erheblichste  Verengerung  um  das  20.  Jahr  herum  resp.  bald  danach 
stattfindet,  so  könnte  man  ungefähr  eine  Kurve  der  durchschnitt- 
lichen Weite  feststellen: 

Die  im  SäugUngsalter  verhältnismässig  engen  Pupillen  er- 
weitern sich  allmählich  bis  zum  6.  Lebensjahre  und  erreichen 
hier  die  grösste  Weite  des  Lebens,  bleiben  konstant  bis  zum 
20.  Lebensjahre.  Um  diese  Zeit  herum  findet  eine  ziemlich 
schnelle  Verengerung  statt,  die  dann  sehr  allmählich  zunimmt  bis 
zum  60.  resp.  60.  Lebensjahre,  wo  die  Pupillen  eine  etwas  ge- 
ringere   durchschnittliche  Weite  wie    im  Säuglingsjahr   erreichen. 


*)  Tange,  Die  normalen  Papillenweiten.  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  42.  3. 
S.  179. 

*)  Silberkuhl,  Untersuchungen  über  die  physiologische  Pupillen  weite. 
Arch.  f.  Augenheilk.     Bd.  46.     S.  49. 
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Dann  bleiben  sie  annähernd  konstant.  Die  sehr  grossen 
individuellen  Schwankungen  darf  man  dabei  aber  nicht  ausser 
Acht  lassen. 

Im  Gegensatz  zu  Silberkuhl,  der  beim  weiblichen  Ge- 
schlechte durchschnittlich  weitere  Pupillen  fand,  aber  in  Über- 
einstimmung mit  Pfister  (s.  o.)  konnte  bei  den  Säuglingen  in  der 
Weite  ein  Unterschied  der  Geschlechter  nicht  konstatiert  werden. 

Die  grösste  Enge,  welche  bei  intensivster  Beleuchtung 
erzielt  wurde,  betrug  1,5 — 2,0  mm.  Bei  direkter  Beleuchtung 
der  Macula  fast  stets  1,5  mm. 

Ein  wesentlicher  Unterschied  gegenüber  dem  Befund  bei 
Erwachsenen  lag  also  nicht  vor.  Etwas  anders  verhielt  es  sich  mit 
der  grössten  Weite.  Selbst  bei  schwächster  Beleuchtung,  die 
noch  Beobachtung  gestattete,  ging  die  Weite  nie  über  5  mm 
hinaus,  nur  zweimal  überhaupt  so  weit,  der  Durchschnitt  war  4,0; 
die  Weite  schwankte  zwischen  3,0  als  Minimum  und  5,0  als 
Maximum.  Beim  Säugling  erhielten  wir  somit  erheblich  ge- 
ringere maximale  Weiten  als  beim  Erwachsenen.  Bei  letzterem 
schwankt  sie  bei  möglichst  herabgesetzter  Beleuchtung  zwischen 
5,5  und  6,0  mm.  Dabei  tritt  nach  den  Untersuchungen  von 
Garten^)  die  grösste  Weite  beim  Erwachsenen  sehr  bald  nach 
Verdunkelung  auf. 

Der  Autor  fand  durch  photographische  Aufnahmen  5  Sekunden 
nach  Verdunkelung  Weite  =  7,36,  nach  15  Minuten  7,59  und 
nach  8  Stunden  Verdunkelung  7,99.  Also  der  Unterschied  in 
der  Weite  nach  5  Sekunden  oder  8  Stunden  dauernder  Dunkel- 
heit  ist  ganz  minimal.  Somit  kann  man  die  von  uns  nach 
mehreren  Minuten  dauernder  Verdunkelung  gewonnene  Weite  als 
fast  definitive  ansehen. 

Welche  Ursache  die  geringere  Erweiterung,  wie  auch  die 
durchschnittlich  grössere  Enge  der  Pupillen  der  Säuglinge  hat, 
ist  ohne  anatomische  Untersuchungen  nicht  zu  sagen.  Mangelnde 
Reflexempfindlichkeit  kann  nicht  der  Grund  sein,  wie  wir  gleich 
sehen  werden,  denn  die  Reaktion  ist  sehr  prompt.  Vielleicht 
eine  noch  mangelhafte  Entwicklung  des  Dilatators,  dafür  könnte 
auch  sprechen,  dass  die  nach  Atropin  auftretende  Mydriasis  meist 
so  weit  ist  wie  beim  Erwachsenen. 

Wie  erwähnt,  war  der  zeitliche  Ablauf  der  Reaktion  auf 
Licht  bei  allen  Säuglingen  mit  einer  Ausnahme  durchaus  prompt 


')  Garten,  Beiträge  zur  Kenntnis  des  zeitlichen  Ablaafes  der  Papillen- 
reaktion  nach  Verdankelung.     Pflagers  Arch.     Bd.  LXVIII.     S.  68. 
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direkt  und  indirekt.  Die  Verengerung  wie  Erweiterung  erfolgte 
in  der  bei  Erwachsenen  bekannten  Weise.  Schien  die  Reaktion 
nicht  normal,  so  fiel  auch  das  Licht  nicht  günstig  ein.  Nur  ein 
4  Tage  alter  männlicher  Säugling,  an  verschiedenen  Tagen  ge- 
prüft, zeigte  verlangsamte  Reaktion,  die  Verengerung  brauchte 
etwa  4 — 5  Sekunden,  die  Erweiterung  10 — 12  Sekunden.  Der 
Allgemeinzustand  dieses  Kindes  war  normal,  ebenso  die  Sohlen- 
nnd  Patellarreflexe.  Dagegen  rollte  dasselbe  bei  Lichteinfall  nicht 
die  Bulbi  wie  die  übrigen  Kinder  nach  oben. 

Bemerkenswert  ist,  dass  auch  bei  den  Frühgeborenen  die 
Reaktionen  durchaus  normal  waren,  bei  jämmerlichem  Allgemein- 
zustand (das  Kind  wurde  in  der  Cuvette  aufgezogen). 

Es  mussten  also  die  zentripetalen  und  zentrifugalen  Pupillen- 
bahnen schon  sehr  frühzeitig  ausgebildet  sein.  Diese  Beobachtung 
stimmt  mit  der  oben  erwähnten  von  Tribondeau  an  jungen 
Katzen  überein.  Tribondeau  erwähnt  schon,  dass  dieser  Befund 
merkwürdig  sei,  da  nach  M.  Schulte  die  Netzhaut  zu  der  Zeit 
noch  nicht  völlig  ausgebildet  sei.  Ob  hier  etwa  die  reflex- 
empfindlichen Teile  früher  ihre  volle  Entwicklung  haben  als  die 
Sehfasern,  ist  nicht  zu  entscheiden. 

Von  sonstigen  Einflüssen  auf  die  Pupillarbewegung  wurde 
noch  auf  Veränderung  bei  sensiblen  Reizen  geachtet.  Wenn 
Pfister  erst  frühestens  nach  dem  2.  Monat  einen  Einfluss  der- 
selben sah,  so  kann  ich  dies  nicht  bestätigen.  Auf  kräftiges 
Kneifen  der  Haut  trat  stets  auch  bei  völlig  erwachten  Säuglingen 
Erweiterung  ein.  Auch  die  Angaben  von  de  Vries,  dass  die 
Pupillen  auf  Atropin  sehr  massig  reagierten,  traf  bei  den  Säug- 
lingen hier  nicht  zu.  Die  Erweiterung  auf  1  Tropfen  einer 
Iprozentigen  Lösung  von  Atropin  sulf.  erfolgte  sehr  prompt  und 
hielt  auch  entsprechend  an.  Allerdings  wurden  die  Pupillen  nur 
etwa  5,5  mm  weit,  was  oben  erwähnt  und  erörtert  wurde. 

Anhangsweise  mag  noch  etwaigen  Beziehungen  zwischen  der 
Pupillenweite  Neugeborener  und  der  Refraktion  gedacht  werden. 
Während  die  älteren  Untersuchungen  grösstenteils  Myopie  bei  den- 
selben feststell  ten,sind  von  neuerenAutoren,wie  Eis  chnig^)  etc.,  meist 
Emmetropie  oder  Hypermetropie  gefunden  worden.  Elschnig 
führt  dies  darauf  zurück,  dass  neuerdings  unter  Atropin  unter- 
sucht wurde,  und  glaubt  die  früheren  Befunde  durch  Akkommo- 
dationsspasmen  erklärt.     Da   diese  Spasmen  häufig  bis  7  D.  be- 

*)  Bemerkungen  über  die  Refraktionen  der  Neugeborenen.  Zeitschr.  f. 
Augenheilk.    Bd.  11.     S.  10. 
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tragen  sollen,  dabei  sehr  wechseln,  so  müsste  nach  anseren 
Pupillenbefanden,  die  ziemlich  gleichmässig  waren,  und  bei  der 
stets  eintretenden  Erweiterung  bei  Verdunkelung  die  Pupillen- 
weite ganz  oder  fast  ganz  unabhängig  von  dieser  starken  an- 
genommenen Akkommodation  sein.  Darüber  müssten  eventuell 
weitere  Untersuchungen  der  Refraktion  mit  Berücksichtigung  der 
jeweiligen  Pupillenweite  Klarheit  bringen. 


ilL 

Über  die  Abnahme  der  Pupillarreflexempfindlichkeit 
der  Netzhaut  vom  Zentrum  nach  der  Peripherie. 

Von 

Dr.  HUGO  WOLFF 

in  Berlin. 

Es  ist  eine  heutzutage  noch  vielfach  verbreitete  Ansicht, 
dass  der  Lichtreflex  der  Pupille  lediglich  vom  Zentrum  der  Netz- 
haut ausgelöst  wird,  die  Peripherie  der  Netzhaut  dagegen  reflex- 
unempfindlich sei. 

Noch  1901  konnte  Bach  den  Einwand  aussprechen^):  „Die 
Angabe,  dass  die  Maculagegend  ausschliesslich  für  die  Auslösung 
des  Pupillenreflexes  in  Betracht  komme,  ist  nicht  richtig.  Es 
bedarf  sogar  noch  des  Beweises,  dass  sie  hauptsächlich  dafür  in 
Betracht  kommt,  wenn  auch  zugegeben  werden  soll,  dass  letztere 
Annahme  viel  Wahrscheinlichkeit  für  sich  hat.*' 

Auch  Heddäus  bleibt  in  seiner  erst  kürzlich  (1903)  im  neuen 
Handbuch  von  Graefe- Saemisch  (Bd.  IV,  l)  erschienenen 
Semiologie  bei  seiner  alten  Ansicht  bestehen,  dass  der  bei  Licht- 
reizung der  Netzhautperipherie  auftretende  PupiUenreflex  im 
wesentlichen  durch  die  DifiFusion  des  Lichtes  nach  der  Macula 
lutea  hin  ausgelöst  würde. 

Diese  Ansicht  ist  auch  ganz  richtig,  wenn  man,  wie  dies 
von  Bach  und  früher  auch  von  Heddäus  empfohlen  wurde,  mittelst 
der  üblichen  Konvexlinse  einen  Lichtfokus  in  der  Pupillenebene 
entwirft.  Denn  man  erzeugt  dadurch  auf  der  Netzhaut  des  beob- 
achtetn  Auges  ein  Zerstreuungsbild  der  abbildenden  Linse, 
welches    durchschnittlich     einen    Durchmesser    von    beiläufig    ca. 

J)  Ber.  d.  Heidelb.  Opth.  Vers.  S.  26;  1901. 
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10  mm  (!)  hat.  Unter  solchen  Umständen  ist  es  nicht  wunderbar^ 
wenn  auch  bei  noch  so  „stark  schrägem^  Lichteinfall  das  Netz- 
haatzentrum  vom  Licht  getroffen  wird;  ganz  abgesehen  von  der 
ungeheuren  Lichtmenge,  welche  infolge  der  Mitbeleuchtang  der 
Sklera  durch  diese  hindurchdringt.  Denn  auch  die  dahinter 
gelegene  Pigmentschicht  absorbiert  das  Licht  nicht  .yoUständig^ 
wie  experimentell  durch  Hess  erwiesen  worden  ist.  (Graefe- 
Sae misch  Bd.  VIII,  II  S.  94.) 

Dieser  Mangel  betrifft  auch  die  Schmidt-Rimpler  sehe 
Pupillenprüfungsmethode  mit  Konvexlinse  und  Konkavspiegel.  Des* 
gleichen  das  v.  Fr agste in -Kempn ersehe  Instrument,  bei  dem 
man  ja  noch   eine  zweite   Lichtquelle   zur   Beobachtung  braucht. 

Ich  habe  zuerst  ^)  diese  und  andere  Fehlerquellen  der  Ver- 
suchsanordnung zu  vermeiden  gesucht,  indem  ich  in  allen  Fällen 
unter  Berücksichtigung  der  Refraktion  des  beobachteten 
Auges  den  Lichtfokus  in  die  Netzhautebene  verlegte. 
Dies  konnte  ich  leicht  mit  meinem  elektrischen  Augenspiegel 
ausfuhren,  indem  ich  die  kleine  Glühlampe  so  gegen  dessen 
Beleuchtungslinse  (nach  Art  eines  Optometers)  verschob,  bis  ich 
(und  gleichzeitig  subjektiv  der  Beobachtete)  das  Bild  des  Glüh- 
fadens auf  der  Netzhaut  des  Beobachteten  als  einen  senkrechten 
scharfen  Lichtstrich  wahrnahm.  Ausserdem  war  der  Querschnitt 
des  aus  dem  Apparate  kommenden  Lichtkegels  nur  ca.  8  mm 
breit,  also  gerade  breit  genug,  um  das  Pupillenspiel  zu  beob- 
achten, während  jede  etwaige  Beleuchtung  des  beob- 
achteten Auges  durch  die  Sklera  hindurch  ausgeschlossen 
war.  Ferner  wurde  dabei  eine  wichtige,  von  Aubert  hervorgehobene 
(vergl.  unten)  Fehlerquelle  auf  ein  Minimum  reduziert,  indem  die 
Basis  des  Lichtkegels  mit  8  mm  Durchmesser  im  allgemeinen 
kleiner  war  als  die,  bei  der  Beobachtung  im  Dunkelzimmer 
maximale  Ausgangs  weite  der  Pupille  (10  mm)  und  durch  die  bei 
stark  seitlichem  Lichteinfall  stattfindende  optische  Verkleinerung 
der  beobachteten  Pupille  nicht  oder  nur  minimal  verringert  werden 
konnte.  Man  hat  demnach  eine  möglichst  constaute  Menge 
und  Intensität  des  verwendeten  Reizlichtes.  Mit  Hülfe 
dieser,  meines  Erachtens  exakten  Versuchsanordnung  habe  ich 
(1.  c.)  das  Vorhandensein  dreier  konzentrischer  Netzhautzonen 
(zentrale,  mittlere,  periphere)  nachgewiesen,  von  welchen  drei 
äusserst  charakteristische,  im  Grade  successiv  abnehmende  Pupillen- 
reaktionen auslösbar  sind. 


0  Berlin,  klin.  Wochenschr.  1900,  No.  28. 
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Ich  behaupte  auf  Grund  dieser  Untersuchungeu,  zuerst 
erwiesen  zu  haben,  dass  die  successive  Abnahme  der  Papillen- 
reaktion  bei  seitlichem  Lichteinfall,  nicht,  wie  dies  Aubert  (1876) 
betont  hat,  im  wesentlichen  durch  die  successive  Abnahme  der 
einfallenden  Lichtmenge  (vergleiche  unten)  vorgetäuscht,  sondern 
durch  die  v.eritable  Abnahme  der  Reflexempfindlichkeit  der  Netz- 
haut vom  Zentrum  nach  der  Peripherie  hin  begründet  ist. 

Die  Herren  Abelsdorff  und  Feilchenfeld  haben  nun  be- 
hauptet^), dass  die  Abnahme  der  Pupillarreflexempfindlichkeit  der 
Netzhaut  vom  Zentrum  nach  der  Peripherie  nicht  durch  mich  eruiert, 
sondern  vor  mir  1876  durch  Aubert  „vorgeahnt"  worden  sei  und 
belegen  ihre  Aussage  mit  folgendem  Zitat  (Graefe-Saemisch, 
Hdb.  Bd.  n,  453):  Eine  Verengung  der  Pupille  tritt  ein,  um  so 
stärker  ...  je  näher  der  Fovea  centralis  der  Lichtreiz  liegt"  .  .  . 
Am  stärksten  ist  die  Verengung  der  Pupillen,  wenn  das  leuchtende 
Objekt  fixiert  wird;  fällt  dagegen  das  Licht  auf  mehr  peripherische 
Zonen  der  Netzhaut,  so  ist  der  Eintritt  auf  die  Pupillen  Verengung 
im  ganzen  um  so  geringer,  je  weiter  die  Zonen  von  dem  Gesichts- 
punkte der  Netzhaut  entfernt  sind"  —  es  folgt  aber  unmittelbar 
bei  Aubert  (von  den  Herren  Abelsdorff  u.  Feilchenfeld  unter- 
drückt): „Indes  ist  ein  bestimmtes  Verhältnis  nicht 
nachgewiesen,  nur  ist,  wenn  das  Licht  nicht  auf  den 
Gesichtspunkt  fällt,  die  Abnahme  der  Pupillen  Verengung  am 
stärksten",  und  ferner  auf  der  nächsten  Seite  (454):  „während 
die  L'is  .  .  .,  wenn  die  Axe  des  Lichtkegels  mit  der  Gesichts- 
linie zusammenfällt,  als  lichtabblendender  Schirm  wirkt,  ist  die 
Verengung  um  so  geringer,  je  grösser  der  Winkel  wird, 
welchen  die  Axe  des  Kegels  mit  der  Gesichtslinie  bildet: 
Die  Menge  des  einfallenden  Lichtes  wird  dann  aber 
auch  eine  immer  geringere.  Auch  bei  gleichbleibender 
Pupillen  weite,  denn  die  Grundfläche  des  Kegels  wird  um  so 
kleiner,  je  schiefer  der  Kegel  wird." 

Diese  von  Aubert  selbst  gegebene  eindeutige  Auslegung 
seiner  Worte  haben  die  Herren  Abelsdorff  und  Feilchenfeld 
durch  ihre  persönliche  Auslegung  ersetzt:  „Aubert  betont  auch 
besonders,  dass  der  Sprung  in  der  R.  E.  am  grössten  ist  zwischen 
Fixierpunkt  und  der  Nachbarschaft;  für  diesen  Fall  kann  natür- 
lich die  schiefe  Inzidenz  des  Strahlenbündels  noch  nicht  als  Ur- 
sache in  Betracht  kommen,  während  sie  von  Aubert  für  die 
weiter  exzentrisch  gelegenen  Teile  als  mitwirkende  Ursache 

1)  Vergl.  Zeitschr.  f.  Psych,  u.  Phjsiol.  d.  Sinnesorgane  Bd.  34,  S.  111 
—  Bd.  36,  S.  93-99. 
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für  die  geringere  Reflexwirkung  in  der  Peripherie  in  Erwägung 
gezogen  wird.** 

Nach  meiner  Ansicht  hat  Aubert  in  den  oben  von  mir 
(gesperrt)  zitierten  Worten  eindeutig  ausgesprochen,  wie  seine 
Worte  ^fällt  dagegen  das  Licht  auf  mehr  peripherische  Zonen*' 
zu  verstehen  sind:  dass  nämlich  von  der  unmittelbaren  Nachbar- 
schaft des  Fixierpunktes  („nur  wenn  das  Licht  nicht  auf  den 
Gesichtspunkt  fällt".  Aubert,  s.  ob.),  d.  h.  nicht  wie  die  Herren 
Abelsdorff  und  Feilchenfeld  auszulegen  suchen,  von  den 
^weiter  exzentrischen",  sondern  von  den  parazentralen 
Teilen  nach  der  Peripherie  zu  der  Einfluss  auf  die  Pupillen- 
reaktion ständig  abnimmt  und  dass  eben  diese  Abnahme  auf 
der  immer  geringer  werdenden  einfallenden  Lichtmenge 
(S.  O.)  und  zwar  nicht  als  mitwirkender,  sondern  als 
alleiniger  („indes  ist  ein  bestimmtes  Verhältnis  nicht  nachge- 
wiesen". Aubert,  s.  ob.),  von  Aubert  erwähnter  Ursache 
beruht. 

Es  ist  ja  auch  nicht  schwer,  einzusehen,  dass  schon  eine 
geringfügige  Schiefe  der  Inzidenz  des  Lichtkegels  schwer  ins 
Gewicht  fällt,  da  ja  das  menschliche  Auge  einen  Brechwert  von 
40  Diopt.  besitzt. 

Diese  meine  Auffassung  von  Auberts  Worten  befindet  sich 
wenigstens  im  Einklang  mit  jener  noch  in  neuester  Zeit  ver- 
breiteten Ansicht,  dass  überhaupt  nur  die  Gegend  der  Macula 
lutea  reflexempfindlich,  die  Netzhaut  im  übrigen  aber  reflex- 
unempfindlich sei. 

Demnach  scheint  mir: 

1.  Es  kommt  nicht  darauf  an,  ob  Aubert  festgestellt  hat, 
dass  in  der  Reflexempfindlichkeit  von  der  Fovea  zu  den  para- 
zentraleu  Partien  ein  grosser  Sprung  stattfindet. 

2.  Vielmehr  kommt  es  darauf  an,  dass  Aubert  die  schein- 
bar weitere  Abnahme  der  R.  E.  von  den  parazentralen  Partien 
bis  zur  Peripherie  als  im  wesentlichen  durch  die  hier  immer 
ungünstiger  werdenden  dioptrischen  Verhältnisse  vorgetäuscht  be- 
tont hat  und  daher  auch  das  bestimmte  Verhältnis  zwischen 
R.  E.  der  Fovea  und  Peripherie  als  nicht  nachgewiesen  be- 
zeichnete. 

3.  Ich    habe    vor    4  Jahren^)   die    von  Aubert    erwähnten 


^)  Über  PupilleDreaktionsprüfuDg  mit  Berücksichtigung  der  Refraktion 
des  antersuchten  Aages,  sowie  über  eine  zentrale  and  periphere  Pupillen^ 
reaktion,  nebst  Angabe  eines  neuen  Inalrnments.  Berl.  klin.  Wochenschr. 
1900.  No.  28. 
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dioptrischen  Schwierigkeiten  durch  eine  möglichst  exakte  Ver- 
suchsanordnung zu  umgehen  gesucht,  indem  ich  (s.  ob.)  einen 
Lichtkegel  von  geringerem  Querschnitt  als  die  Pupille  verwendete 
und,  was  nicht  zu  vergessen  ist,  unter  Berücksichtigung  der 
Refraktion  des  beobachteten  Auges,  den  Licht fokus  in  die 
Netzhautebene  verlegte^).  Gleichzeitig  wurde  hierdurch  die 
Erfüllung  der  Heddäusschen  Forderung  einer  möglichst 
schwachen  Lichtquelle  ermöglicht.  Desgleichen  wurde  hierbei 
jede  Mitbeleuchtung  der  Sklera  ausgeschlossen  und  dadurch  jene, 
von  Heddäus  ebenfalls  als  ein  bisheriges  Haupthindernis  der 
Beobachtung  mit  Recht  hervorgehobenen  Oszillationen  der 
Pupille  (Iris)  absolut  beseitigt.  Alles  dies  waren  meines  Erachtens 
wichtige  Neuerungen  in  der  Yersachsanordnung,  welche  allerdings 
zuerst  durch  meineü  elektrischen  Augenspiegel  ermöglicht  worden 
sind.  Ich  habe  auf  diese  Weise  das  Vorhandensein  dreier  konzen- 
trischer Netzhautzonen  eruiert,  von  denen  im  Grade  verschiedene 
Pupillenkontraktionen  auslösbar  sind  (s.  ob.). 

Demnach  habe  ich  zuerst  jenes  bestimmte  Verhältnis 
zwischen  R.  E.  der  Fovea  und  Peripherie,  d.  h.  die  Tatsache  der 
allmählichen  Abnahme  der  Reflexempfindlichkeit  der  Netzhaut 
vom  Zentrum  (Parazentrum)  nach  der  Peripherie,  welche 
Aubert  noch  als  nicht  nachgewiesen  und  durch  die  successive 
Abnahme  der  einfallenden  Lichtmenge  vorgetäuscht  bezeichnete, 
in  möglichst  einwandfreier  Weise  nachgewiesen. 

4.  Diese  meine  exakten  Experimente  haben  die  "Herren 
Abelsdorff  und  Feilchenfeld  nicht  nachgeprüft,  sondern  be- 
gnügten sich,  denselben  mit  allgemeinen  Zitaten  aus  fremden 
Büchern  über  „die  allgemeinen  physikalischen  Eigenschaften  des 
Lichtes**  (diffuse  Reflexion,  lumifere  utile  et  nuisible  etc.)  zu  be- 
gegnen. 

Aber  diese  Dinge  sind  praktisch  und  theoretisch  belanglos, 
sobald,  wie  dies  zuerst  durch  mich  geschehen  ist,  der  Licht- 
fokus in  die  Netzhautebene  verlegt  wird;  weil  doch  die 
Intensität  des  etwa  nach  anderen  Gegenden  der  Netzhaut  diffus 
reflektierten  (falschen)  Lichtes  im  verkehrten  Verhältnis  zum 
Quadrat  der  Entfernung  abnimmt. 

Im  übrigen  hat  Tscherning,  hinter  den  die  Herren  Abels- 
dorff und  Feilchenfeld    sich  flüchten,   ja  selbst  (was   sie  aber 

^)  Ganz  zu  uDrecht  hat  Heddäus  (Neuauflage  des  Gr  aefe-Saemisch 
Hdb.  Bd.  IV,  II.  S.  785),  diese  neue  exakte  YersuchsanordnuDg  mit  dem 
V.  Fragstein  -  Kempnerschen  Instrument  durcheinandergeworfen.  (Vgl. 
ferner  Zeitschr.  f.  Psych,  u.  Physiol.  d.  Sinnesorg.     Bd.  36.     S.  95). 
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nicht  zitieren)  die  Menge  der  ^lumiere  nuisible^  bezw  „1.  perdue^ 
berechnet,  und  zwar  auf  '/ioo>  während  er  die  ,,lumi^re  utile** 
^^  *^/ioo  angibt.  Wenn  auch  letztere  Zahl  nach  Hess  wegen 
der  Nichtberechnung  der  Diffusion  an  den  zelligen  Elementen 
der  Hornhaut,  Linse,  Glaskörper  zu  hoch  ist,  so  genügt  sie 
reichlich  zur  Beurteilung,  ob  es  etwas  ausmacht,  wenn  bei  fokaler 
Beleuchtung  einer  peripheren  Netzhautstelle  einige  Hundertstel 
der  zerstreuten  Lichtmenge  nach  der  Macula  lutea  gelangen. 
Denn  ein  beträchtlicher  Teil  des  falschen  Lichtes  wird  ja  schon 
an  der  Hornhaut  und  Linse  aus  dem  Auge  hinaus  reflektiert. 

Unklar  bleibt  es  ferner,  warum  die  Herren  Abelsdorffund 
Feilchen feld  die  Angabe  machten,  dass  jenes  bestimmte  Ver- 
hältnisin derReflexempfindlichkeit  zwischen  Zentrum  undPeripherie 
der  Netzhaut  vor  mir  bereits  durch  Aubert  „vorgeahnt"  worden 
sei,  obwohl  Aubert  (in  denjenigen  Zeilen,  welche  sie  zu  zitieren 
vergassen)  wörtlich  ausgesprochen  hat,  dass  „ein  bestimmtes  Ver- 
hältnis nicht  nachgewiesen  sei".  Letzteres  haben  die  Herren 
Abelsdorff  und  Feilchenfeld  auch  ganz  gut  eingesehen,  da 
sie  es  für  nötig  erachteten,  selbst  dieses  bestimmte  Verhältnis 
erst  nachzuweisen. 

Wenn  hierbei  die  Herren  Abelsdorff  und  Feilchenfeld 
auf  ihre  Weise  zu  ähnlichen  Ergebnissen  gelangt  sind,  wie  ich, 
so  haben  sie  meine  Untersuchungsresultate  bestätigt,  aber  nicht 
ersetzt.  Denn  die  „Lücke",  welche  sie  „auszufüllen"  hofften, 
war  vier  Jahre  vorher  durch  mich,  und  zwar  meines  Erachtens 
in  exakter,  einwandsfreier  Weise  ausgefüllt  worden. 

Demnach  ist  meines  Erachtens  der  Stand  unserer  Kennt- 
nisse von  der  Keflexempfindlichkeit  der  Netzhaut  folgend ermassen 
zu  resümieren: 

Aubert  hat  vorausgesetzt,  dass  die  ganze  Netzhaut  reflex- 
empfindlich sei.  Er  hat  ferner  festgestellt,  dass  der  Gesichtspunkt, 
die  Fovea  centralis,  am  reflexempfindlichsten  ist.  Desgleichen  hat 
er  beobachtet,  dass  bei  seitlichem  Lichteinfall  der  Einfluss  der 
Netzhaut  auf  die  Pupillarreaktion  successive  vom  Zentrum  nach 
der  Peripherie  abnimmt.  Als  Erklärung  hierfür  hat  er  wörtlich 
ausgesprochen,  dass  „ein  bestimmtes  Verhältnis  (sc.  in  der  Reflex- 
empfindlichkeit der  Retina.  W.)  nicht  nachgewiesen"  sei,  und 
vielmehr  betont,  dass,  „je  grösser  der  Winkel  wird,  welchen  die 
Axe  des  einfallenden  Lichtkegels  mit  der  Gesichtslinie  bildet,  die 
•einfallende  Lichtmenge  eine  immer  geringere  wird,  denn  die  Grund- 
fläche des  Kegels  wird  um  so  kleiner,  je  schiefer  der  Kegel  wird." 


650     Wolff,  Über  die  Abnahme  der  Papillarreflexempfindlichkeit  etc. 

Diese  Aubertsche  Theorie  ist  aber  nicht  die  einzige  ge- 
blieben, sondern  andere  Autoren  (Hedd aus  u.  a.)  haben  behauptet, 
dass  die  bei  seitlichem  Lichteinfall  beobachtete  Pupillenreaktion 
überhaupt  nur  durch  diffuse  Reflexion  des  Lichtes  nach  der  Fovea 
centralis  ausgelöst  wird,  und  dass  die  übrige  Netzhaut  keinen 
Lichtreflex  vermittle  (während  andererseits  die  Tatsache  auf- 
gefunden wurde,  dass  eben  der  Pupillarreflex  in  eigenen  Bahnen 
verläuft,  welche  mit  den  das  Sehen  vermittelnden  Nervenfasern 
nicht  identisch  sind).  Zu  dieser  Ansicht  hatte  man  eine  wohl- 
begründete, aber  nirgends  beachtete,  sondern  zuerst  durch  mich 
klargelegte  Ursache  in  der  unzweckmässigen  üntersuchungsmethode 
mit  Konvexlinse  oder  Konkavspiegel,  wobei  eine  Miterleuchtung 
der  Macula  lutea  selbst  bei  stark  seitlichem  Lichteinfall  schlechter- 
dings unvermeidlich  ist  (vgl.  1.   c.  und  oben). 

Tatsächlich  haben  die  Herren  Abelsdorff  und  Feilchen - 
feld  sich  (1903)  auf  den  Boden  dieser  letzteren  Theorie  gestellt, 
welche  gegenüber  der  Aubertschen  (sonst  nirgends  erwähnten) 
die  herrschende  geworden  ist,  indem  sie  es  .für  nötig  fanden,  die 
Beflexempfindlichkeit    der  Netzhautperipherie    erst  nachzuweisen. 

Hiermit  haben  die  Herren  Abelsdorff  und  Feilchenfeld 
indes  nichts  neues  eruiert,  denn  ich  habe  (1900)  drei  Jahre  vor 
ihnen  durch  eine  meines  Erachtens  nach  jeder  Richtung  exakte, 
neue  Üntersuchungsmethode  eben  dies  überzeugend  nachgewiesen: 
indem  ich  jenes  bestimmte  Verhältnis  in  der  Abnahme  der  Be- 
flexempfindlichkeit  der  Netzhaut  vom  Zentrum  nach  der  Peripherie, 
welches  Aubert  noch  als  nicht  nachgewiesen  bezeichnete,  unter 
Umgehung  der  durch  Aubert  erwähnten  dioptrischen  Schwierig- 
keiten, als  vorhanden  erwies. 

Ich  hatte  daher  ein  Recht,  es  als  unzutreffend  zurück- 
zuweisen, wenn  die  Herren  Abelsdorff  und  Feilchenfeld  die 
„bekannte  Abnahme  der  Pupillarreflexempflndlichkeit  vom  Zentrum 
nach  der  Peripherie"  als  eine  seit  langem  („Aubert  1876")  be- 
kannte Tatsache  hinstellten^).  Denn  diese  Tatsache,  welche 
sie  mit  ihrer  messenden  Untersuchung  versehen  wollten,  ist  nea 
und  zuerst  durch  mich  (1900)  geschaffen  worden. 
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IV. 

(A.a8  der  Äuganklioik  von  Dr.  6.  Gntmaon  in  Berlin.) 

Zur  Sideroskopie. 

Von 

Dr.  ALFRED  PERLMANN, 

AsBlitsnten  der  Klltuk. 

Yon  den  zur  Erkennung  eiserner  Fremdkörper  im  Auge  an- 
gegebenen Instrumenten  genügt  das  von  Asmus  wohl  in  voll- 
kommenster Weise  allen  Anforderungen  an  Genauigkeit  und 
Feinheit.  Die  bei  diesem  Apparat  angewandte  Fernrohrablesung 
ist  aber  mühevoll  und  zeitraubend,  was  bekanntlich  Hirsch b er g 
veranlasste,  die  bereits  von  G^rard  gebrauchte  Spiegelreflexion 
zu  verbessern  und  zur  Konstruktion  eines  eigenen  Apparates  zu 
verwerten. 

Im  Nachfolgenden  sei  es  mir  gestattet,  darauf  aufmerksam 
zu  machen,  dass  man  in  einfacher  Weise  auch  das  Sideroskop 
von  Asmus  zur  Ablesung  mit  unbewaffnetem  Auge  benutzen 
kann,  ohne  sich  dabei  der  Möglichkeit  der  Fernrohrablesung  zu 
berauben,  sodass  man  beide  Methoden  nach  Belieben  zur  Ver- 
fügung hat. 

Stellt  man  eine  Lampe,  die  von  einem  mit  Ausschnitt  ver- 
sehenen Tonzylinder  umgeben  ist,  nahe  dem  Magneten  auf  und 
richtet  ihre  Strahlen  auf  den  Spiegel,  so  kann  man  in  einiger 
Entfernung  von  diesem  das  Flammenbild  auf  einem  Schirm  auf- 
fangen. Dieses  ist  jedoch  seiner  Lichtschwäche  und  Unscharfe 
wegen  zur  genaueren  Ablesung  der  Nadelablenkung  ungeeignet, 
weshalb  ich  mir  folgenden  Aufsatz  für  die  Lampe  konstruieren 
Hess  (Fig.  1). 

Der  schornsteinartige  Mantel  aus  geschwärztem  Blech  (a) 
trägt  in  Höhe  der  Flamme  ein  Ansatzrohr  (b)  von  10  cm  Länge 
und  4  cm  Durchmesser.  An  der  Einfügungsstelle  befindet  sich 
ein  senkrecht  stehender,  1,5  cm  langer  Spalt  (c).  In  diesem  Rohr 
gleitet  ein  zweites  (d)  von  7,6  cm  Länge,  das  an  seinem  Yorder- 
ende  eine  Sammellinse  von  5  "  Brennweite  e  enthält.  Als  Licht- 
quelle benutze  ich  eine  gewöhnliche,  möglichst  lichtstarke  Augen- 
spiegellampe von  verstellbarer  Höhe,  deren  Brenner  einen  für  den 
Aufsatz  passenden  Ring  trägt.  An  dem  Mantel  ist  zum  Fest- 
halten an  diesem  Ring  noch  eine  Krampe  (f)  angebracht. 


«62 


Perl  mann,  Zar  Sideroskopie. 


Der  geschilderte  Apparat  wurde  von  dem  Mechaniker  des 
hiesigen  Physiologischen   Instituts,   Herrn   Oehmke,   angefertigt. 

Die  mit  dem  Aufsatz  versehene  Lampe  wird  nun  nahe  dem 
Sideroskop  aufgestellt  und  der  Strahl  auf  den  Spiegel  gerichtet. 
Etwa  1  m  von  diesem  entfernt  steht  der  Schirm,  und  das  auf 
ihm  erzeugte,  leuchtende  Spaltbild,  wird  durch  Vor-  und  Zurück- 
schieben des  Linsenrohres  scharf  eingestellt.  Es  empfiehlt  sich, 
die  vor  dem  Spiegel  befindliche  senkrechte  Glasscheibe  zur  Ver- 
meidung von  störenden  Reflexen  vorher  zu  entfernen. 

Die  Skala  des  Schirms  konstruierte  ich  nach  folgender 
Überlegung  (Fig.  2): 

Stelle  ich  die  Tafel  t  parallel  zur  Magnetnadel  NS,  in  deren 
Mittelpunkt  s  der  Spiegel  befestigt  ist,  und  beschreibe  um  s  mit 


n 


/LI 


£U 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


«dem  Abstand  der  Tafel  vom  Spiegel  als  Radius  r  den  Kreis,  so 
bildet  t  die  Tangente  an  den  Kreis  im  Punkt  0.  Dreht  sich  nun 
der  Spiegel  um  gleiche  Winkelgrössen  a,  so  schneidet  der  zu- 
gehörige Reflexstrahl  ri,  Tj,  rg  auf  der  Peripherie  gleiche  Bogen- 
stücke    aus,    nicht    aber    auf   der    Tangente.       Die    Grössen    n^, 

n,,  Us  sind   leicht    zu    berechnen    nach    der  Formel  tg.  a®  =  — , 

r 

tg  2«^  =  — ,  u.  s.  w. 
r 

Mache  ich  nun  r  =  1  m,  d.  h.  stelle  ich  den  Schirm  1  m 
vom  Spiegel  entfernt  auf,  so  erhalte  ich:  ni  =  tg  a^,  n,  =  tg  2  a 
u.  s.  w.  Ich  kann  also  die  Tangenten  der  einzelnen  Winkel  direkt 
als  Mass  der  Ablenkung  auf  die  Tafel  eintragen,  wobei  nur  noch 
zu  berücksichtigen  ist,  dass  bei  einer  Drehung  des  Spiegels  um 
a^  der  Reflex  um  2  a®  wandert.  So  erhalte  ich  für  eine  Magnet- 
ablenkung um  0^,5  den  Teilstrich  0,017  m  vom  Nullpunkt  der 
Tafel  entfernt,  für  P,0  bei  0,035  m  u.  s.  w. 

Auf  diese  Weise  kann  man  direkt  von  dem  Schirm  die 
jedesmal  tatsächlich  erfolgte  Spiegeldrehung  ablesen. 
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Entgegnung  von 

Priv.-Doz.  Dr.  A.  GLEICHEN. 

Auf  die  Ausfuhrungen  des  Herrn  Hugo  Wolff  in  der  Zeit- 
schrift für  Augenheilkunde,  Bd.  XH,  Heft  3,  betrefiFs  der  von 
mir  gegebenen  Theorie  der  Schattenprobe  (Bd.  XH,  Heft  1  dieser 
Zeitschrift)  habe  ich  folgendes  zu  erwidern: 

Zu  1:  Herr  Dr.  H.  Wolff  macht  meiner  Theorie  der  Schatten- 
probe zwei  Vorwurfe: 

1.  sie  sei  nicht  neu, 

2.  sie  sei  nicht  einwandsfrei,  d.  h.  sie  sei  falsch. 

Da  das  Wesentliche  meiner  Theorie  in  der  für  den  vor- 
liegenden Zweck  noch  nicht  verwandten  Formulierung  der  Kon- 
vergenzverhältnisse  in  den  Pupillen  der  beiden  in  Frage  kommenden 
Augen  besteht,  so  ist  der  erste  Vorwurf  meines  Erachtens  un- 
begründet. 

Um  die  Haltlosigkeit  des  zweiten  Vorwurfs  zu  erweisen,  bin 
ich  genötigt,  auf  die  gegen  meine  Theorie  erhobenen  Einwände 
im  einzelnen  zu  antworten. 

Zu  2:  Als  „optisches  Feld"  habe  ich  auf  S.  2,  Zeile  17 
und  18,  meiner  Arbeit  den  um  die  optische  Achse  herum  liegenden 
Raum  definiert.  Das  „optische  Feld''  stimmt  mit  dem  sogenannten 
„peraxialen  Gebiet"  der  geometrischen  Optik  überein  und  ist 
^in  fadenförmiger  Raum,  dessen  Querschnitt  strenggenommen 
unendlich  klein  ist.  Er  ist  bekanntlich  dadurch  definiei*t,  dass 
man  in  ihm  die  Sinusse  nnd  Tangenten  der  Strahlenneigungen 
mit  den  Bögen  vertauschen  kann.  In  ihm  allein  sind  die  Ab- 
bildungsbeziehungen der  Gaussschen  Dioptrik  gültig.  Ein  Bild, 
welches  diesen  Raum  in  einer  zur  optischen  Achse  senkrechten 
Richtung  durchwandert,  habe  ich  der  Kürze  halber  „Feldbild** 
genannt,  um  mich  nicht  des  Ausdrucks  „ein  das  peraxiale  Gebiet 
aohsensenkrecht  durchwanderndes  Bild**   bedienen  zu  müssen. 

Herr  Dr.  Wolff  schreibt  nun  wörtlich: 

„Herr  Gleichen  nennt  die  reflektierende  Fläche  des  Augen- 
spiegels das  optische  Feld.**  Und  gleich  darauf:  „Diese  Bedingung 
aberträgt  er  nun  auch  irrtümlicherweise  auf  das  Beobachterauge.** 
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Abgesehen  davon,  class  das  „optische  Feld^  keine  Bedingung^ 
sondern  eine  Definition  ist,  liegt  in  der  Umgestaltung  eines  drei- 
dimensionablen  Gebildes  in  ein  zweidimensionables  —  eine  solche 
Ungeheuerlichkeit,  dass  es  sich  natürlich  erübrigt,  auf  die  weiteren 
Konsequenzen  einz.ugehen,  die  aus  unzutreffenden  Prämissen  ge- 
zogen werden.  Bemerkt  sei  nur  noch,  dass  der  Herr  Referent 
wenige  Zeilen  später  von  mir  behauptet:  „Er  verwechselt  also- 
den  Rand  des  Augenspiegels  (,optische«s  Feld')  mit  dem  zentralen 
Sehloch." 

Aus  dem  „optischen  Feld"  scheint  jetzt  sogar  ein  „Rand",^ 
d.  h.  ein  Gebilde  der  ersten  Dimension,  geworden  zu  sein. 

Wenige  Zeilen  später  (S.  3,  Zeile  4  und  5)  wird  mir  vor- 
geworfen, ich  und  meine  „unzähligen"  Vorgänger  haben  den 
Fall  fingiert,  dass  sich  der  Beobachter  auf  deutliche  Seh- 
weite vom  Fernpunkt  des  beobachteten  Auges  entferne. 
Wer  meine  Arbeit  nur  flüchtig  durchsieht,  wird  sich  überzeugen,, 
dass  ich  eine  derartige  spezielle  und  in  den  meisten  Fällen  der 
praktischen  Ausübung  der  skiaskopischen  Methode  auch  unzu- 
treffende Voraussetzung  durchaus  vermieden  habe.  Der  von  mir 
definierte  Koeffizient  der  Schattenprobe 

K  =  e(za.— Zb)  +  1 
hängt  nur  von  drei  Grössen:  e,  Za,  Zb,  ab,  wo 

e    die  Entfernung  des  beobachteten  von  dem  beobachtenden 

Auge, 
Zr  die  Refraktion  des  beobachteten  Auges, 
Zb  die    Brechkraft     einer     vor    das    letztere    Auge    vor- 
geschalteten Linse 
bedeuten.      Von    der    Refraktion    des    beobachtenden    Auges    ist 
dieser  Koeffizient  vollständig  unabhängig,    so    dass  ich   die  oben 
angeführte  Behauptung    des    Herrn    Referenten    als    unzutreffend 
zurückweisen  muss. 

Zu  3:  Hier  spricht  Herr  Dr.  Wolff  den  Satz  aus; 

Die  Austrittspupille  des  aus  den  beiden  in  Frage  kommenden 
Augen  gebildeten  Systems  ist  das  auf  der  Beobachter-Netzhaut 
entworfene  Bild  der  beobachteten  Pupille.  Dieser  Satz  ist  nur 
richtig,  wenn  man  voraussetzt,  dass  das  beobachtende  Auge  die 
Pupille  des  beobachteten  fixiert.  Diese  letztere  Beobachtung 
habe  ich  nicht  gemacht,  weil  sie  in  dem  von  mir  behandelten 
allgemeinen  Fall,  dass  zwischen  die  beiden  Augen  Linsen  beliebiger 
Brechkraft  zwischengeschaltet  werden,  sinnlos  wäre.  Durch 
diese  Linsen  hindurchblickend,  kann  sich  das  beobachtende  Auge 
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nur  in  Ausnafamefällen  streng  auf  die  Pupille  des  beobachteten 
Auges  akkommodieren.  Die  wahre  Austrittspapille  des  Systems 
der  beiden  Augen  mit  zwischengeschalteter  Linse  ist  vielmehr 
das  Bild,  welches  diese  Linse  und  das  beobachtende  Auge  von 
der  Pupille  des  Beobachteten  entwirft;  die  Lage  dieses  Bildes 
ist  also  durch  die  Konstanten  des  ganzen  Systems  eindeutig 
bestimmt  und  darf  im  allgemeinen  Falle  garnicht  willkürlich  als 
auf  der  Netzhaut  des  beobachtenden  Auges  befindlich  ange- 
nommen werden.  Für  das  von  mir  angestrebte  Ziel,  die  Be- 
wegungsrichtung des  Schattens  im  paraxialen  Gebiete  unter 
Zwischenschaltung  beliebig  starker  Linsen  zu  erklären  und  zu 
zeigen,  welche  optischen  Konstanten  des  ganzen  Systems  hierzu 
bestimmend  sind,  bedurfte  ich  jener  Austrittspupille  des  ganzen 
Systems  nicht,  sondern  wie  meine  Entwicklungen  lehren,  genügte 
hierzu  die  Berücksichtigung  der  Ein-  und  Austrittspupille  der 
einzelnen  Augen  selbst. 

Wenn  femer  der  Herr  Referent  (auf  S.  4  auf  Zeile  2,  3  u.  f.) 
mir  zur  Last  legt,  ich  hätte  zwei  Dinge  mit  einander  ver- 
glichen, die  optisch  einander  garnicht  konjugiert  sind, 
so  hat  dieser  Vorwurf  auf  mich  zunächst  geradezu  deprimierend 
gewirkt.  Doch  tröstete  ich  mich  schliesslich  in  dem  Gedanken, 
dass  dieser  Vorwurf  ja  alle  Schriftsteller  trifft,  die  seit  Keplers 
Zeiten  bis  heut  über  Optik  geschrieben  haben. 

Zu  4  und  5:  Die  Ansicht  des  Herrn  Referenten,  dass  das 
im  Fernpunkt  des  beobachteten  Auges  entworfene  Bild  nicht  als 
leuchtendes  Objekt  aufgefasst  werden  kann,  ist  irrtümlich.  Die 
ganze  „paraxiale  Optik"  beruht  vielmehr  auf  der  Zulässigkeit 
der  Vorstellung,  dass  jedes  durch  Brechung  einer  Fläche  ent- 
worfene Bild  in  bezug  auf  die  nächste  Brechung  als  selbst- 
leucbtendes  Objekt  aufgefasst  werden  kann.  Infolge  der  in 
diesem  Gebiet  herrschenden  Aberrationsfreiheit  sendet  ja  jeder 
Punkt  des  Bildes  einen  Strahlenkegel  aus,  wie  bei  einem  wirklich 
leuchtenden  physischen  Objekt.  Der  einzige  Unterschied  besteht 
nur  darin,  dass  dieser  Strahlenkegel  bei  den  Punkten  des 
leuchtenden  Bildes  eine  äusserst  kleine,  beim  physischen 
Objekt  dagegen  im  allgemeinen  eine  verhältnismässig  grosse 
Öffnung  besitzt.  Da  aber  das  paraxiale  Gebiet,  oder  hier 
„das  optische  Feld"  streng  genommen,  unendlich  kleinen  Quer- 
schnitt hat,  so  kommen  ja  für  die  in  diesem  Gebiete  sich  aus- 
breitenden Strahlenkegel    doch    nur    unendlich    kleine  Öffnungen 

in  Frage. 
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Dir  Betrachtungen,  welche  Herr  Dr.  Wolff  ferner  an  meine 
.    Fig.  5  knüpft    und  durch  welche  er  die  Hinfälligkeit  meiner  Be- 
trachtungen zu  erweisen  sich  bemüht,  muss  ich  sämtlich  für  irr- 
tümlich erklären. 

Hierauf  näher  einzugehen,  verbieten  eigentlich  der  Zweck 
und  die  Ziele  dieser  Zeitschrift,  da  es  sich  hier  garnicht  um  eine 
wissenschaftliche  Diskussion,  sondern  nur  um  die  Erörterung  der 
elementarsten  Grundlagen  der  geometrischen  Optik  handelt,  die 
seit  über  hundert  Jahren  bei  den  Lesern  einer  Zeitschrift,  die 
öich  mit  optischen  Fragen  beschäftigt,  als  bekannt  vorausgesetzt 
werden. 

Nur  einige  kurze  Bemerkungen  seien  mir  gestattet.  Die 
Objekt-  und  Bildgrössen,  welche  senkrecht  zur  Achse  stehen, 
sind  streng  genommen  unendlich  klein  und  müssen,  um  überhaupt 
dargestellt  werden  zu  können,  zeichnerisch  stark  übertrieben  werden. 
Wäre  in  meiner  Fig.  5  die  Strecke  QoPo  noch  kleiner  gezeichnet, 
so  wären  die  korrespondierenden  Netzhautstell en  der  beiden  Augen 
fast  unsichtbar  klein  geworden.  Wohin  die  verlängerte  Gerade 
KiQo  geht,  ist  für  die  von  mir  an  der  Fig.  5  eingeleitete  Rech- 
nung ganz '  gleichgültig;  es  wird  dort  nur  die  Tatsache  benutzt, 
dass  von  allen  durch  den  Punkt  Qq  gehenden  Strahlen,  wenn 
man  PoQo  ^^^  klein  genug  annimmt,  einer  von  R^  kommt  und 
ein  anderer  nach  G  hingeht.  Diese  Tatsache  wird  jeder  an- 
erkennen, der  sich  mit  den  Prinzipien  der  Gaussschen  Abbildungs- 
theorie bekannt  gemacht  hat. 

Über  die  absolute  Grösse  der  Bilder  und  Objekte,  die  bei 
meiner  Darstellung  in  Frage  kommen,  habe  ich  überhaupt  keine 
Annahme  gemacht,  weil  nur  der  Quotient  aus  diesen  Grössen 
zur  Bildung  des  Koeffizienten  K  benutzt  wird. 

Das  auf  der  Netzhaut  des  beobachtenden  Auges  schliesslich 
entstehende  Zerstreuungsbild  hat  eine  Grösse,  welche  von  den 
Durchmessern  der  im  System  vorhandenen  Blenden  abhängt. 

Bildet  man  nämlich  sämtliche  im  System  vorhandenen 
Blenden  durch  den  in  der  Lichtrichtung  vorgelagerten  Systemteil 
ab,  indem  man  ihre  (Zerstreuungs-)  Bilder  auf  der  Netzhaut  des 
beobachtenden  Auges  feststellt,  so  bildet  das  kleinste  dieser 
Bilder  den  Rahmen,  innerhalb  dessen  sich  das  leuchtende  Bild 
(P2Q2  '^  f^'ö-  S)  bewegt. 

Wenn  der  Herr  Referent  meint,  dass  man  meiner  Dar- 
Stellung  folgend,  durch  eine  einfache  Überlegung  hätte  zu  ent- 
gegengesetzten Resultaten  kommen  können,  so  habe  ich  allerdings 
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wenig  Hoffnung,    durch  meine  obigen  Ausfuhrungen  überzeugend 
auf  den  Herrn  Referenten  gewirkt  zu  haben. 

Im  übrigen  habe  ich  nur  noch  zu  bemerken,  dass  ich  gegen- 
über den  Ausführungen  des  Herrn  Dr.  Wolff  von  meiner  Arbeit 
nicht  eine  Zeile  zurücknehmen  kann.  Ich  bin  sogar  von  der 
Notwendigkeit  einer  ein  wandsfreien,  auf  die  Grundlehren  der 
geometrischen  Optik  aufgebauten  Theorie  der  Schattenprobe  jetzt 
mehr  überzeugt  als  zuvor.  Innerhalb  der  mir  selbst  gestellten 
Grenzen,  soweit  es  sich  nämlich  um  die  Bestimmung  derjenigen 
Grössen  im  System  handelt,  von  denen  der  Richtungswechsel 
des  Systems  abhängt,  glaube  ich  diese  Aufgabe  vollständig  gelöst 
zu  haben.  Hierdurch  sind  dann  meiner  Ansicht  nach  auch  die 
sicheren  Grundlagen  gewonnen,  um  die  weiteren  sich  aufdiängenden 
Fragen  nach  der  Grösse  des  Gesichtsfeldes  und  der  Strahlendichte 
zu  beantworten.  Doch  verzichte  ich,  auf  diese  Fragen  einzugehen, 
zu  einer  Zeit  und  an  einer  Stelle,  wo  es  sich  darum  handelt,  zu- 
nächst den  Grundsätzen  und  Methoden  der  geometrischen  Optik 
Anerkennung  zu  verschaffen. 


Bericht. 


Bericht  über  die  deutsche  ophthalmologrische  Literatur. 

pioptrik  und  Anomalien  der  Refraktion  und  Akkommodation 

(I.  Sem.    1904.) 

Referent:    Dr.  MAXIMILIAN  SALZMANN 

Dosent  för  Augenbenkunde  an  der  k.  k.  UnlversitAt  tu  Wien. 

Tliorner  (1)  beschreibt  ein  katadioptrisches  Bild,  das  durch  zwei- 
malige Reflexion  (zuerst  an  der  liintereD  LiDsenfliiche  und  dann  wieder 
an  der  Hornhaut)  entsteht.  Um  es  zu  sehen,  ist  ein  völlig  abgedunkelter 
Raum,  eine  starke  Lichtquoll«  und  eine  Akkommodation  von  ungefähr 
5   Dioptrien  nötig. 

[üebrigens  hat  Tschern  in  g  in  seiner  Optique  physiologique, 
pag.  37  (III.  Kap.),  die  katadioptrischen  Erscheinungen  am  Auge 
ausführlich  und  im  Zusammenhange  dargestellt  und  dabei  das  fragliche 
Bild  als  VI.  beschrieben.  Neu  wäre  an  Thorners  Beobachtung  nur 
der  Umstand,  dass  das  Bild  am  besten  bei  einer  Akkommodation  von 
5  D.  zu  sehen  sei.] 

Lindahl  (2)  beschreibt  ein  aphakisches  Auge  (traumatische  Kata- 
rakt, durch  Diszission  geheilt),  das  bei  einer  Sehschärfe  von  0,27  ein 
ungewöhnlich  grosses  Pseudoakkommodationsgebiet  (von  anscheinend  lOl).") 
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besass.  Das  Auge  musste  früher  myopisch  gewesen  sein,  da  es  im 
aphakischen  Zustande  nur  ganz  schwache  Hypermetropie  zeigte.  Man 
muss  doch  wohl  annehmen,  dass  die  Lücke  im  membranösen  Nachstar 
als  stenopäische  Lücke  gewirkt  hat.  Der  Autor  will  zwar  diese  Er- 
klärung mit  Rücksicht  auf  die  Grösse  der  Lücke  nicht  gelten  lassen, 
aber  vielleicht  kommt  auch  ihre  Form  (sie  war  3  eckig)  in  Betracht. 
Die  Pupillenweite  hatte  keinen  Einfluss  auf  das  Pseudo-Akkommo- 
dationsgebiet. 

Hess  (3)  kritisiert  Tschernings  Versuche  über  die  Wirkung 
des  Zonulazuges.  Der  Fehler  besteht  darin,  dass  diese  Versuche  an 
herausgenommenen  Linsen  in  der  Luft  gemacht  worden  sind.  Hiebei 
muss  sich  zunächst  das  grössere  Gewicht  der  Linse  geltend  machen 
und  die  Krümmung  verändern.  Wenn  man  diese  Versuche  an  Linsen 
in  situ  macht,  ruft  Zug  an  der  Zonula  stets  eine  Abplattung  der 
vorderen  Linsenfläche  hervor. 

Tscher ning  hat  ferner  gegen  die  Versuche  von  Hess  über  die 
Senkung  der  Linse  bei  der  Akkommodation  den  Einwand  gemacht,  es 
könnte  eine  Senkung  der  Linsen  Substanz  innerhalb  der  Kapsel  statt- 
gefunden haben.  Dieser  *Einwand  ist  nichtig,  denn  man  kann  mit 
dem  Cornealmikroskope  das  Epithel  der  vorderen  Kapsel  sehen  und 
auf  diese  Weise  nachweisen,  dass  die  Linse  samt  der  Kapsel  bei  der 
Akkommodation  nach  unten  sinkt. 

Kost  er  (4)  hat  bei  einem  Manne  von  27  Jahren  eine  auffallend 
geringe  Akkommodationsbreite  (von  4  D.)  beobachtet.  Warum  dieser 
Zustand  als  Presbyopie  bezeichnet  wird,  ist  nicht  recht  verständlich, 
da  der  Autor  seine  Ursache  nicht  in  die  Linse  verlegt,  sondern  eine 
gewisse  Rigidität  des  Ciliar körpers  dafür  verantwortlich  macht.  Auch 
konnte  in  diesem  Falle  durch  Eserineinträufelung  eine  ovale  Pupille 
und  Linsen astigmatismus  erzeugt  werden. 

Diese  Beobachtung  gab  den  Anstoss  für  die  Untersuchungen  von 
Brandes  (5).  Er  konnte  sowohl  durch  Mydriatica  als  auch  durch 
Miotica,  wenn  sie  lokal  (am  oberen  oder  unteren  Rande  der  Hornhaut) 
appliziert  wurden,  einen  vorübergehenden  Linsenastigmatismus  erzeugen. 
Bei  pupillenerweiternden  Mitteln  betrug  dieser  Astigmatismus  allerdings 
nie  mehr  als  1  Dioptrie;  bei  Eserin  bewegte  er  sich  auch  zumeist 
innerhalb  dieser  Grenze,  doch  konnten  manchmal  2  bis  2,5  D. 
Astigmatismus  erzeugt  werden.  Es  erscheint  somit  allerdings  die 
Mögliclikeit  erwiesen,  dass  durch  ungleichmässige  Kontraktion  des 
Ciliarmuskels  Astigmatismus  entstehen  könne,  ob  aber  eine  solche  auch 
zum  Zwecke  des  Ausgleiches  eines  Cornealastigmatismus  benutzt  wird, 
bleibt  immer  noch  eine  offene  Frage. 

Falkenbach  (6)  stellt  die  ophthalmometrischen  Ergebnisse  bei  105 
Staroperierten  (flacher  Lappenschnitt  nach  oben)  zusammen.  Vor  der 
Operation  fand  sich  As.  >  1  D.  bei  22,9  pCt.,  perverser  As.  bei  26,6  pCt. 
der  Starkranken;  14  Tage  nach  der  Operation  betrug  der  As.  2,5  bis 
8  1)^,  zumeist  3  D.  W^eitere  3  W^ochen  später  war  der  As.  durch- 
schnittlieh um  1,5  1).  gesunken.  —  Die  Krümmungszunahme  im  horizon- 
talen Meridiane    übertraf    numerisch  die  Krümmungsabnahme  im  verti- 
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knien.     Es  Hess  sich  ferner  deutlich  nachweisen,    dass    mit    dem  Alter 
der  Grad  des  Wundastigmatismus  zunimmt. 

Osterroht  (7)  beobachtete  bei  einem  angeborenen  Mikrophthal- 
mus eine  Hypermetropie  von  19  D.  Der  Krümmungsradius  der 
Hornhaut  "war  6.3  mm.,  die  Schärfe  ^/gj,  das  Gesichtsfeld  infolge  von 
Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  stark  konzentrisch  verengt.  In  den 
zentralen  Partien  des  Fundus  Avaren  weisse  Fleckchen  vorhanden,  also 
liefert  dieser  Fall  auch  einen  Beweis  für  die  Zusammengehörigkeit  von 
Retinitis  pigmentosa  und  Retinitis  punctata  albescens. 

Sattler  (8)  tritt  warm  für  die  Vollkorrektion  bei  Myopie  ein, 
doch  muss  dabei  auch  auf  Einhaltung  einer  entsprechenden  Lesedistanz 
(30  —  40  cm)  gesehen  werden,  wozu  er  die  Müllers  che  Klappenbrille 
empfiehlt.  Bei  Myopie  von  12  bis  18  D.  kann  allerdings  die  Voll- 
korrektion nicht  mehr  dauernd  getragen  werden,  doch  soll  man  sich 
auch  da  diesem  Ideale  möglichst  zu  nähern  suchen. 

Anders  stellt  sich  Hirsch berg  (9)  dieser  Frage  gegenüber;  er 
iässt  schon  Gläser  von  mehr  als  6  Dioptrien  nicht  mehr  dauernd  tragen 
und  ist  überhaupt  dafür,  sich  in  dieser  Hinsicht  nach  dem  Behagen 
der  Kranken  zu  richten. 

Sehr  scharf  wendet  sich  Hirsch  berg  gegen  die  Annahme,  dass 
die  Komplikationen  der  Myopie,  als:  Aderhautveränderungen,  Glas- 
körpertrübungen etc.,  die  Folgen  von  Entzündungen  seien.  Ein  grosser 
Fehler  sei  es  daher,  dagegen  eine  antiphlogistische  Therapie  einzuleiten. 
Aufgeben  der  Nahearbeit  schützt  in  solchen  Fällen  allein  vor  einem 
weiteren  Verfalle  der  Sehkraft;  auch  anstrengende  Leibesübungen  sind 
Kurzsichtigen  zu  widerraten.  Eine  längere  Besprechung  erfährt  das 
myopische  Glaukom,  die  Spontanheilung  der  Netzhautablösung.  Der 
letztere  Umstand  erfordert  für  diese  Komplikation  eine  friedliche 
Therapie. 

Die  Verdienste  Fukalas  werden  überschätzt.  Hirschberg  ist 
in  der  Stellung  der  Indikation  für  die  Operation  äusserst  vorsichtig; 
nur  im  Notfalle  soll  sie  gemacht  werden.  Der  Hauptgrand  für  diese 
Vorsicht  ist  der,  dass  die  Resultate  der  Myopieoperation  schlechter 
-sind  als  die  der  Staroperation  bei  kurzsichtigen  Greisen.  Die  Zahl 
seiner  eigenen  Operationen  beträgt  nur  24.  (Tabelle  über  die  Erfolge.) 
Aus  einer  Tabelle  über  die  Hornhautradien  geht  hervor,  dass  sie  zu- 
meist grösser  sind  als  bei  Emmetropie. 

Die  Vorschriften  für  die  Verhütung  der  Kurzsichtigkeit  und  ihrer 
Progression  sind  die  üblichen.  Hizu  kommen  noch:  Die  Fröbelschen 
Kindergärten  sind  den  Kurzsichtigen  schädlich,  und  in  der  Schule  sollen 
solche  mit  progressiver  Myo])ie  einen  schonenden  Sonderunterricht 
geniessen,  bei  dem  das  nötige  Wissen  mehr  durchs  Gehör  als  durchs 
Auge  aufgenommen  wird. 

Gelpke  (10)  berichtet  über  die  Dauer-Erfolge  der  Myopieoperation. 
Von  120  Augen  war  etwa  ein  Drittel  durch  2  —  4  Jahre,  zwei  Drittel 
dnrch  4  —  9  Jahre  in  Beobachtung  gewesen.  Die  Verluste  betragen 
-5  pCt. ;  Netzhautablösung  wurde  in  5  Fällen  beobachtet;  2  davon 
waren  allerdings  traumatische  und  wurden  dauernd  geheilt. 
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Eine  VerbesseruDg  der  Sehschärfe  wurde  in  82,9  pCt  der  Fälle 
erzielt.  Gelpke  hält  daher  an  der  myopischen  Schwachsichtigkeit  als 
absoluter  Indikation  für  die  Operation  fest.  Eine  zweite  absolute 
Indikation  ist  durch  die  Progression  der  Myopie  gegeben,  da  er  nach 
der  Operation  keine  Zunahme  der  Achsen  Verlängerung  mehr  eintreten 
sah,  während  die  Myopie  der  nicht  operierten  Augen  in  58  pCt  pro- 
gressiv war  (um  2 — 6  D.).  Die  relative  Indikation  ist  gegeben:  durch 
die  Unmöglichkeit,  korrigierende  Gläser  zu  tragen,  und  durch  Makula- 
Veränderungen,  die  sich  medikamentös  nicht  beeinflussen  lassen.  Abso- 
lute Kontraindikationen  sind:  Ausgleichbarkeit  der  Myopie  durch 
Eonkavgläser,  entzündliche  Veränderungen  in  der  Äquatorialgegend,. 
Verflüssigung  des  Glaskörpers  und  Herabsetzung  der  Tension  (No.tz- 
hautablösung  an  sich  ist  keine). 

Pergens  (11)  hat  die  verschienenen  Formen  der  Stargläser  aut 
ihre  periskopische  Wirkung  untersucht,  indem  er  in  Winkelgraden  die 
Grenzen  bestimmte,  bis  zu  welchen  in  horizontaler  und  vertikaler 
Richtung  ohne  Eopfdrehung  gelesen  werden  konnte.  Er  fand  auch 
hier  als  beste  Form  die  periskopischen  Gläser  (mit  45®),  ihnen  zunächst 
kommen  die  plankonvexen  (mit  43®),  dann  die  Huygenschen  (crossed 
lenses,  mit  nahezu  42®).  Die  bikonvexen  Gläser  sind  schon  merklich 
schlechter,  da  das  übersehbare  Feld  nur  mehr  einen  Durchmesser  von 
31®  hat,  und  noch  schlechter  sind  die  Chamblantg läser  (gekreuzte 
Cylinder)  mit  30®  30')-  Oie  ziffernmässigen  Angaben  gelten  für  den 
horizontalen  Meridian;  die  für  den  vertikalen  Meridian  weichen  nur 
unbedeutend  ab. 
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BeriehtifiruDgr. 

In  dem  Referate  über  das  II.  Semester  1903  (Bd.  XI,  Heft  6,  pag.  536 
Zeile  15  von  oben)  soll  es  richtig  heissen  Spengler  und  in  der  Fussnote 
hiezu  42.  Bd. 
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76.  Versammlungr  deutscher  Naturforseher  und  Ärzte 

In  Breslau. 

19.  — 24.  September   1904. 

Abteilung  Augenheilkunde. 

Bericht  von  Dr.  PAUL  und  Dr.  WERNICKK- Breslau. 

I.  Sitzung. 

Vorsitzender:  Raeblmann -Weimar. 

H.  Cohn-Breslau:  Über  Einwärtsschielen.  Vortr.  faud  bei 
statistischen  Untersuchungen  Ton  27  000  Augenkranken  zu  verschiedenen 
Zeiten   16  — 33pCt.  erbliche  Belastung  der  Schielenden. 

Bei  einer  Reihe  von  104  Schielenden  wurden  die  Vererbungs- 
bedingungen genauer  studiert. 

In  42  pCt.  war  das  Schielen  väterlicherseits,  in  58  pCt.  mütter- 
licherseits vererbt. 

In   25  pCt.  hatten  die  Eltern, 

,      7     „  „         „     Grosseltern, 

„    26     „  r          y,     Geschwister, 

„11^  „  der  Oheim, 

„     12     „  „  die  Tante, 

in  den  anderen  Fällen  entfernte  Verwandte  geschielt. 

Der  Vater   schielte 21  mal 

die  Mutter       „        23  „ 

„  Grosseltern  väterlicherseits  5  „ 

y,              „            mütterlicherseits  7  ^ 

„  Brüder 23  „ 

„  Schwestern 23  „ 

Die  Geschlechter  sind  also  annähernd  gleichmässig  beteiligt. 

Bei  allen  83  Schielenden,  bei  welchen  Erblichkeit  nachweisbar 
war,  bestand  Hyperopie. 

Vortr.  bespricht  weiterhin  die  Therapie,  früher  und  jetzt,  und 
erwähnt  besonders  die  Schwierigkeiten,  die  Schieloperationen  richtig  zu 
dosieren,  da  besonders  bei  der  Tenotomie  nach  einigen  Jahren  entweder 
ein  Rezidiv  oder  der  entgegengesetzte,  unerwünschte  Effekt  (beim 
Einwärtsschielen   —   Auswärtsschielen)  eintritt. 

Vortr«  warnt  daher  davor,  die  Operation  zu  zeitig  vorzunehmen 
und  an  die  Operation  zu  grosse  Hoffnungen  zu  knüpfen. 
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Tabelle.      172  konvergent  schielende  Verwandte, 
'^»t*'- 21    .  g,j^^„ 44 


Matter 

Vater  des  Vaters  . 
Mutter  ,        „ 
Vater  der  Mutter  . 
Mutter  M         m 


23 
1 
4 
2 
5 


} 


JGrosselterD  väter- 
licherseits    .     . 
(  Grosseltern  mütter- 
I     licherseits     .     . 


5 


}" 


Eltern 


Grosseltern 


44 


12 


Bruder  d.  V. 
Schwester  d.  V. 
Bruder  d.  M.     . 
Schwester  d.  M. 


5 
13 
15 

8 


Onkel  V, 
T&Dte  T. 
Onkel  m. 
Tante  m. 


5 
13 
15 

8 


Onkel 
Tanten 


20 
21 


Mutter  d.  M.  d.  M 
Bruder  d.  M.  d.  M 
Schwester  d.  M.  d.  M 
Schwester  d.  V.  d.  M 
Gross vater  d.  M.  . 
Sohn  d.  Schwester  d 
Vaters  d.  M.     .     . 


1 
1 
1 
2 
1 

1 


Urgrossmutter    .     . 
Bruder  d.  Grossm  . 
Schwester  d.  Grossm 
Schwester  d.  Grossv 
Urgrossvater      .     . 
Sohn    der    Schwester 
des  Grossraters    . 


1 
1 

1 
2 
1 


Verwandte  der 
Grosseltern 
mütterlicherseits    7 


104 


104 


104 


Ein  Bruder   .     . 
Zwei  Brüder.    . 
Eine  Schwester 
Zwei  Schwestern 


19 
4 

22 
1 


} 
} 


Brüder 23 


Schwestern 


23 


Geschwister  .     .    46 


46 


46 


46 


Sohn 

Tochter 

Tante  der  Mutter *     .    .     .     . 

Tante  des  Vaters 

Vetter  des  Vaters 

Vetter  der  Mutter 

Sohn  der  Schwester  des  Vaters  (Vetter) 

n        „  ^  der  Mutter        „      .     . 

des  Bruders  der  Mutter  „      .     . 

•«        ^  ff      Qes  V  aiers  y^      •     . 

Tochter  der  Schwester  der  Mutter  (Base)  . 
„  „  ^  des  Vaters        „ 

,         des  Bruders  der  Mutter  ^ 

Busen 

Vettern 


1 
2 
1 
2 
2 
1 
1 
1 
3 
1 
2 
1 
1 
2 
1 


} 


Kinder  . 


I  Tanten  d.  Eltern      3 
I  Vetternd. Eltern      3 


Vettern  u.  Basen     13 


22 


22 


Summa:  Schielende  Verwandte     172 


172 


Tabelle. 

Von  d.  ersten  10  000  Augenkr.  schielten  250;  Verwandte  derselb.  40=  16  pCt. 
Von  weiteren  12  000        „                .          409;           „  ^         84  =  25     „ 

Von  d.  letzten    5  000  146;  59t=33     , 

Von  27  000  Augenkr.  schielten  805;  Verwandte  derselb.  183  =  23pCt. 

Peters -Rostock:    Ober  Glaukom  nach  Kontusion  des  Auges. 

Peters  teilt  4  Fälle  von  Glaukom  im  Anschlusa  an  vorherige 
Kontusionen  mit,  von  denen  2  bereits  von  Sala  in  den  klinischen 
Monatsblättern  veröffentlicht  worden  sind.  Bei  den  beiden  letzten  in 
diesem  Jahre  beobachteten  Fällen  liegen  die  gleichen,  von  dem  ge- 
nannten Autor  beschriebenen  Verhältnisse  vor. 
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Peters  glaubt,  die  Ursache  für  das  Glaukom  in  diesen  FäFlen  in 
einer  Veränderung  des  Eiweissgehaltes  des  Kammer wassers  zu  erblicken, 
die  durcb  eioe  traumatische  LäbrauDg  der  Gefässe  des  Ziliarkörpers 
bewirkt  werde.  Das  Kammerwasser  soll  eine  kolloidale  oder  gelatinöse 
BescbaiTenheit  annehmen;  dadurch  sollen  die  ZirkulationsYerhältnisse  un- 
günstig beeinflusst  werden. 

Durcb  einfache  Massage  gelingt  es  unter  Umständen,  dieses  ein- 
fache mechanische  Hindernis  zu  beseitigen. 

In  den  von  Peters  berichteten  Fällen  konnte  das  Glaukom  regel- 
mässig durch  einfache  Punktion  vollständig  beseitigt  werden.  Ein  Fall 
gelangte  durcb  Eserinbebandlung  zur  Heilung. 

Diskusssion  zum  Vortrage  Peters,  Traumatisches  Glaukom. 

Cohn  sab  unter  70  000  Kranken  einen  Fall  von  traumatischem  Glaukom, 
<las  sehr  selten  ist. 

Augstein  sah  2  Fälle  von  traumatischem  Glaukom. 

Liebrecht-  Hamburg :  Klinische  und  pathologisch  -  ana- 
tomische Befunde  in  12  Fällen  von  Schussverletzung  des 
Sehnerven. 

Verfasser  gibt  die  klinischen  Beobachtungen  über  12  Fälle  von 
Schussverletzungen,  bei  denen  einer  oder  beide  Sehnerven  verletzt 
waren.  Er  skizziert  an  verschiedenen  Fällen  das  vielgestaltige  Bild, 
was  nach  Schläfenschüssen  eintreten  kann.  Prognostisch  weist  er  auf 
die  Wichtigkeit  der  Verletz-ung  des  Orbitaldaches  und  der  über  dem- 
selben verlaufenden  Dura  hin.  Derartige  Fälle  sind  sehr  der  Gefahr 
einer  eintretenden   Meningitis  ausgesetzt. 

Li e brecht  zeigt  dann  am  Projektionsapparat  eine  Reihe  von 
mikroskopischen  Bildern  von  Sehnerven,  die  am  knöchernen  Kanal 
durchschossen  und  deren  Träger  3 — 11  Tage  noch  am  Leben  ge- 
blieben waren.  Am  aufTallendsteti  war  die  diem  Fortschreiten  -  des 
atrophischen  l^rozesses  an  den  Nervenfasern  vorhergebende,  ungemein 
starke  Wucherung  des  Gliagewebes.  Dieses  gewucherte  Gliagewebe 
zeigte  aber  schon  die  Zeichen  der  Degeneration,  stark  geblähte  Kerne 
mit  weitem  Protoplasmamantel.  Mit  dem  Fortschreiten  des  atrophischen 
Prozesses  in  den  Nervenfasern  geht  dann  auch  das  ncugebildete  Glia- 
gewebe zugrunde.      Es  kommt  zur  totalen   Atrophie  des  Sehnerven. 

(Autoreferat.) 
Diskussion. 

Jacoby  hält  die  Natur  der  vom  Vortragenden  demonstrierten  Zellen 
als  Gliazellen  nicht  für  erwiesen,  da  ihre  Form  und  ihr  massenhaftes  Auf- 
treten an  der  Grenze  des  zerfallenden  Nervengewebes  mehr  für  phagozytäre 
Zellen  hämatogener  Herkunft  spräche. 

Liebrecht  erwähnt,  dass  es  sich  sicher  um  Gliazellen  handle,  da  sich 
Übergänge  in  echte  Gliazellen  nachweisen  Hessen. 

H  ein  e-Breslau:  Über  'das  zentrale  Skotom  bei  der  kongenitalen 
Amblyopie. 

Als  kongenitale  Amblyopie  ist  aufzufassen  jede  höchstgradige  und 
geringfügigste  Herabsetzung  der  Sehschärfe,  die  weder  in  den  brechenden 
Medien,  noch  in  dem  ophthalmoskopischen  Bilde  ihre  Erklärung  findet 
und    allem  Anschein    nach    als   stationär   anzusehen   ist.      Höhere  Grade 
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von  Astigmatismus  bediogen  lierabsetzung  der  Sehschärfe,  ohne  das» 
man  von  kongenitaler  Amblyopie  reden  sollte.  Denn  der  schlechte 
Visus  ist  dioptiisch  erklärbar.  Ophthaimoskopisclie  Befunde  fehlen  bei 
der  kongenitalen  Amblyopie  nicht  ganz.  Zu  erwälinen  ist:  Verschieden- 
heit der  makularen  und  foveaien  Reflexe  in  beiden  Augen,  wenn  eins 
amblyopiscb  ist.  Dunklere  Pigmentlerung  der  Macula  des  amblyopischen 
Auges.     Lochartige  Defektbildung  innerhalb  der  Macula. 

Solche  Befunde  erklären  die  Herabsetzung  der  Sehschärfe  zwar 
nicht,  deuten  aber  auf  einen  retinalen  Sitz  der  Alfektion  hin.  Besserungen 
der  Sehschärfe  eines  kongenital  amblyopischen  Auges  scheinen  zu  den 
Seltenheiten  zu  gehören.  Wo  solche  zuverlässig  beobachtet  worden 
sind,  dürfte  vielleicht  durch  eine  „innere  Hemmung**  ein  kongenitaler 
Defekt  funktionell  vergrössert  gewesen  sein. 

Als  Ursache  der  kongenitalen  Amblyopie  ünden  wir  in  90  pCt, 
aller  Fälle  ein  zentrales  Skotom,  dessen  Ausdehnung  der  Sehschärfe 
etwa  entspricht.  Es  ist  rund  oder  oval,  absolut  oder  relativ,  oft  mono- 
kular, leichter  noch  binokular  nach  Schlösser  nachweisbar.  Mittelst 
Punktmuster  nach  Hess  gelingt  der  Nachweis  des  zentralen  Skotoms 
meist  nicht.  Hier  liegt  ein  prinzipieller  Unterschied  zwischen  erworbenen 
und  angeborenen  Defekten  vor.  Die  Peripherie  ist  meist  frei,  seltener 
findet  sich  eine  massige  konzentrische  Einschränkung. 

Entstanden  denken  können  wir  uns  das  zentrale  Skotom  auf  zweierlei 
Weise.  Entweder  ist  es  funktionell  bedingt,  in  frühester  Kindheit  er- 
worben, weitgehendste  Konsequenz  der  Annahme  einer  inneren  Hemmung 
—  oder  es  ist  anatomisch  bedingt,  also  angeboren.  Für  letztere  An- 
nahme spricht  sehr  der  fast  regelmässige  Befund  eines  zentralen 
Skotoms  in  Schielaugen,  wo  wir  die  grösste  Hemmung  ja  doch  in 
derjenigen  Netzhautregion  annehmen  sollten,  welche  mit  der  Macula 
des  führenden  Auges  Sehrichtungsgemeinschaft  hat,  nicht  aber  in  der 
Macula.  Möglicherweise  kann  der  angeborene  Defekt  funktioneil  ver- 
grössert werden. 

In  der  Ätiologie  des  Strabismus  spielt  demnach  ein  kongenitaler 
Defekt  im  Bereich  der  einen  Macula  eine  bedeutende  Rolle.  Er  erklärt 
aber  das  Zustandekommen  des  Strabismus  nicht  allein,  da  nicht  alle 
kongenital  amblyopischen  Augen  scliielen.  ( Auto ref erat.) 

D  i  8  k  a  8  8  i  0  n  : 

Augstein  sah  einen  Fall  von  Amaurose,  der  nur  als  komplette 
kongenitale  Amblyopie  aufgefasst  werden  konnte. 

Peters  fragt,  ob  Netzhautblutungen  beim  Neugeborenen  keine  Be- 
deutung für  das  Entstehen  der  kongenitalen  Amblyopie  beigemessen  werden 
könnte. 

Heine:  Die  grossen  typischen  Skotome  können  nicht  durch  Blutungen 
erklärt  werden.  Ausserdem  bestehen  meist  andere  kongenitale  Anomalien» 
Hyperopie,  Astigmatismus  u.  s.  w. 

L.  Paul- Breslau:  Beitrag  zur  Sefumtherapie,  speziell  des 
Ulcus  Cornea  serpens. 

Mit  Pneumokokkenserum,  welches  von  der  Firma  Merk  in  Dariu- 
Stadt  nach  Vorschriften  von  Römer  hergestellt  worden  war,  wurden 
Nachprüfungen  der  Römerschen  BehandiungsYersuche  von  Ulcus  corneae 
serpens  in    II  Fällen  Torgenommen.     Nur  typische,  unbehandelte  Fälie^ 
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die  noch  nicht  so  fortgeschritten  waren,  dass  eine  Serumbehandlan«; 
aussichtslos  erschien,  andererseits  aber  doch  nicht  so  klein  und  un- 
bedeutend waren,  dass  eine  Spontanheilung  zu  erwarten  war,  fanden 
Verwendung.  Die  Behandlung  geschah  nach  Originalvorschriften  von 
Römer.  Anfänglich  3  ccm  subkutan,  ^/^  ccni  subkonjunktival,  häufige 
Serumeinträufelungen  auf  das  Ulcus.  Später  10  ccm  subkutan  und 
Einträufelungen  auf  das  Geschwür. 

Zwei  Fälle  heilten  unter  dieser  Therapie  glatt  ab.  Ein  anderer 
blieb  eine  Zeit  lang  stationär.  Dieser  und  alle  anderen  Fälle  mussten 
schliesslich  zur  Sistierung  des  Prozesses  kautherisiert  oder  nach 
Sämisch  gespalten  werden,  so  dass  also  ein  sicherer  positiver  Erfolg 
•der  Serumtherapie  in  18  pCt.,  ein  teilweiser  Erfolg  in  27  pCt.  zu 
verzeichnen  war.  (Autoreferat.) 

Diskussion: 

Augstein  konnte  mit  dem  Serum  bei  7  Fällen  2 mal  bei  kleinen  Ge- 
schwüren gute  Erfolge  erzielen. 

Uhthoff  motiviert  die  Veröffentlichung  der  Fälle  trotz  der  relativ 
kleinen  Anzahl,  da  es  jetzt  nach  2  Jahren  an  der  Zeit  sei,  die  mit  dem 
Serum  erzielten  Erfolge  mitzuteilen,  um  einen  Überblick  über  den  Wert  des 
Serums  zu  erzielen.  Er  weist  ferner  auf  die  besonders  sorgfriltige  Auswahl 
<ler  Fälle  hin. 

Paul  teilt  eine  nachträglich  ein<;eganf]^ene  briefliche  Mitteilung 
Römers  mit,  in  welcher  dieser  von  Versucheu,  mit  der  aktiven  Immunisierung 
•eine  passive  Immunisierung  zu  kombinieren,  berichtet. 

2.  Sitzung. 

Vorsitzender :  P  e t e r s-Rostock. 

L.  Paul- Breslau:  Über  Hornhaut  -  Ulzerationen  durch  Diplo- 
bazillen. 

In  den  letzten  1^/2  Jahren  hatte  Paul  Gelegenheit,  in  der 
Breslauer  üniversitäts- Augenklinik  20  Fälle  von  schweren,  durch  Diplo- 
t)azillen  verursachten  und  nait  Hypopyon  und  Iritis  einhergehenden 
ilornhautgeschwürcn    zu   beobachten. 

Mit  Ulcus  serpens  fand  sich  nur  ganz  vorübergehend  Ähnlichkeit 
«n   7  Fällen. 

Der  Verlauf  war  gewöhnlich  viel  gutartiger  als  bei  Ulcus  serpens. 

Als  Therapie  bewährte  sich  die  Kaustik  wenig,  besser  Aus- 
spritzungen mit  Vi-  bis  1  proz.  Zinklösung,  Atropin  und  Auswaschungen 
mit  leichten  Antisepticis. 

Die  Geschwüre  beruhten  gewöhnlich  auf  vorherigen  Verletzungen. 

Ein  Tränenleiden  wurde,  wohl  als  zufällige  Komplikation,  nur 
ein  einziges  Mal  gefunden.  Dagegen  Hess  sich  fast  regelmässig  typische 
Diplobazillen-Konjunktivitis  feststellen.  (Autoreferat.) 

Diskussion: 

Peters  berichtet,  dass  in  Rostock  Diplohazillongeschwüro  sehr 
selten  seien.  I 

Uhthoff  meint,  dass  die  Geschwüre  in  Schlesien  entschieden  viel 
häufiger  waren  als  z.  ß.  in  Marburg.  Die  bakteriologische  Feststellung  ist 
■sehr    wichtig,    da    die  Prognose  viel  besser  sei  als  beim  Ulcus    serpens    und 
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ein  anderes  therapeutisches  Vorgehen  vielfach  rechtfertige.  VoUkommeo 
analoges  Aussehen  wie  bei  dem  typischen  Ulcus  serpens  sei  doch  selten,  und 
auch  dann  gestalte  sich  im  Verlauf  kurzer  Zeit  der  weitere  Ablauf  des 
Prozesses  gewöhnlich  anders. 

Augstein-Bromberg:  Demonstration  starker  Vergrösse- 
rungen  des  Hornhaut- Mikroskops  bei  Beleuchtung  mit  einer 
Nemst-Lampe. 

Vortragender  hat  zum  Zweck  besserer  Beleuchtung  eine  Nemst- 
lampe  (34  Normal- Kerzen)  in  einem  Tubus  an  der  die  Sammellinse 
tragenden  Röhre  befestigen  lassen.  —  Es  werden  die  Vorzüge  dieser 
Beleuchtung,  die  für  24  —  6 5 fache  Vergrösserung  ausreicht,  besprochen. 
Zunächst  für  das  Studium  der  Hornhautgefässe,  ferner  die  sichtbare 
Blutbewegung  und  namentlich  für  Epithel-Erkrankungen  bei  Granulöse, 
femer  bei  Trübungen  in  der  Substantia  propria  der  Hornhaut  und  des 
Endothels.  Neu  beobachtet  ist  eine  eigentümliche  Pigment -Verstäubung 
vom  Saum  des  retinalen  Iris-Pigmentes  auf  der  Vorderfläche  der  Iris 
nach  Star-  und  Glaukom-Operation  und  dann  überhaupt  nach  Trauma, 
die  an  die  Pigmentbildungen  erinnert,  die  Prof.  0 eller  im  Archiv  für 
Augenheilkunde    1903   beschrieben  hat.  (Autoreferat.) 

Bondi-Iglau:    Schule  und  Auge. 

Verf.  stellte  vergleichende  Untersuchungen  an  2000  Augen  von 
Schülern  an  (in  Volks-,  Bürger-,  Realschule  und  Gymnasium).  Die 
Untersuchung  erstreckte  sich  auf  die  Bestimmung  der  Sehschärfe, 
Refraktion,  Akkommodation,  Farbensinn,  Augenspiegelbefund,  Pupillar- 
Verhältnisse,  Farbe  der  Iris  und  Orbitalindex.  Bondi  erstreckte  seine 
Untersuchungen  hauptsächlich  auf  Untersuchung  der  absoluten  Sehschärfe, 
im  Gegensatze  zu  früheren  Autoren,  die  hauptsächlich  die  Eurzsichtigkeit 
berücksichtigten. 

Bondi  teilt  die  Schulen,    in    denen   er    die  Untersuchungen  aus- 
führte, in  3   Gruppen.     In  der 
I.   Gruppe  (Volksschule)  fand  er  Myopie     4pCt- 

n.         „        (Bürgerschule,  Unterrealschule, 

Untergymnasium)  „       „  „        12    ^ 

III.         „        (Oberrealschule,  Obergymnasium)         „       „  „       27    « 

Die  Sehschärfe  war  dagegen  normal  bei  der 

I.   Gruppe  in   79pCt. 

UI.         ,         «    90    „ 
Von  den  Myopen  hatten  normale  Sehschärfe  bei  der 

I.  Gruppe  78pCt. 
II.         .         85    „ 
III.         ,         95    „ 
Für  die  Herabsetzung  der  Sehschärfe  kam  in  Betracht: 

Myopie        mit     6  pCt, 
Hyperopie     „     20    „ 

Aus    diesen    Untersuchungen    schliesst    Bondi,     dass    durch    die 
*  steigenden  Ansprüche    in   der    höheren  Schule    zwar   ein  Wachsen    der 
Myopie    herbeigeführt  wird,    aber    keineswegs    die    absolute  Sehschärfe 
geschädigt  wird. 
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Bei  SchuluntersuchuDgen  darf  man  sich  daher  keineswegs  mit 
FeststeliUDg  der  Myopie  allein  begnügen,  sondern  muss  auch  feststellen, 
ob  die  Myopie  eine  Herabsetzung  der  Sehschärfe  herbeiführt. 

Diskussion: 

Cohn  glaubt,  dass  die  untersuch ungstechnik  Bondis  nicht  einwands- 
frei  war,  da  er  zu  komplizierte  Leseproben  anwendete  und  ausserdem  nicht 
im  Freien  untersuchte. 

Gramer  yerfolgte  eine  ganze  Klasse  yon  Sexta  bis  Prima  und  fand, 
dass  höchstens  4  D.  Myopie  rorkamen  und  alle  Kurzsichtigen  Tolle  Sehschärfe 
liatten. 

Bondi  halt  seine  Untersuchungen  für  ein  wandsfrei,  da  die  Schulzimmer, 
in  denen  er  die  Untersuchungen  ausführte,  sehr  hell  waren,  und  er  keine 
Massenuntersuchungen  machte,  sondern  alle  Kinder  einzeln  untersuchte. 

Best-Giessen:    Ober  eine  hereditäre  Macularerkrankung. 

Verf.  konnte  in  ein  und  derselben  Familie  7  Fälle  von  Ver- 
änderunoren der  Macula  lutea  beobachten,  die  z.  T.  nicht  von  gewöhn- 
licher Chorioiditis  centralis  zu  unterscheiden  waren,  z.  T.  in  Verände- 
rungen der  Sehnervenfaserschicht  beruhten,  oder  Veränderungen  des 
Pigmentepithels  darstellten.  Die  Veränderungen  traten  stets  doppelseitig 
auf.  DifTercntialdiagnostisch  kam  vor  allem  echte  Chorioiditis  centralis 
und  traumatische  Veränderung  der  Maculargegend  in  Betracht. 

Die  Patienten  wiesen  ausserdem  noch  andere  Anomalien  auf, 
nämlich  Imal  Reste  einer  Pupillarmembran,  Imal  kongenitale  Farben- 
blindheit,  3  mal  Strabismus  converg.    Durchweg  Hyperopie.    Nie  Myopie. 

In  der  betreffenden  reich  verzweigten  Familie  kamen  überhaupt  sehr 
reichlich  Anomalien  vor,  so: 

5 mal  senile  Katarakt; 

5  „      punktförmige  Katarakt; 

6  „      Strabismus  convergens; 

4    „      einseitige  kongenitale  Amblyopie; 
3    „      doppelseitige  Amblyopie; 
6    ^      Astigmatismus. 
Von   54   untersuchten  Mitgliedern   waren   26   pathologisch. 

Diskussion. 

Uhthoff  zeigt  im  Auschluss  an  den  Vortrag  2  ophthalmoskopische 
Bilder  von  kongenitaler  Anomalie  der  Macula  lutea  boi  totaler  angeborener 
Farbenblindheit.  Die  Veränderung  war  symmetrisch  und  doppelseitig.  Kr 
▼erweist  ferner  auf  Beobachtungen  von  Doyne  über  hereditäre  Affektion 
der  Macula  lutea  bei  3  Schwestern. 

E.  Jacobi:  Über  die  Neuroglia  des  Sehnerven. 

Vortr.  hat  die  normalen  Sehnerven  und  speziell  die  Papille  mit 
Hülfe  der  Weigertschen  Neuroglia-Methode  untersucht.  Während  sich 
für  den  Stamm  nichts  wesentlich  Neues  ergab,  zeigte  sich,  dass  die 
Neuroglia  am  Aufbau  der  Papille  im  reicheren  Masse  beteiligt  »ei,  als 
bisher  angenommen  wurde.  So  besteht  das  intermediäre  Gewebe  aus 
einen  mehr  oder  weniger  Tollkommenen  Gliaringe. 

Ferner  fanden  sich  reichliche  Gliafasern  auch  in  der  physio- 
logischen Exkavation,  die  sie  mit  den  Resten  der  Arteria  hyaloidea, 
die  gleichfalls  einen  Gliamantel  besitzt,    auskleiden,     und  in  geringerer 
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Menge  auch  im  Grenzgewebe.  In  der  übrigen  Papille  haben  die  Giia- 
fuäern  z.  T.  eine  Anordnung  wie  im  Stamm.  Nacli  der  Umbiegung 
Die  Nervenfasern  aber  ordnen  sie  sich  senkrecht  zu  deren  Verlauf  an. 
der  Gliaansammlung  am  Boden  der  pliysiologischen  Exkavation  dürfte 
im  Stande  sein,  den  hellen  Reflex  der  Exkavation  zu  erzeugen,  und 
vielleicht  lässt  sich  in  gleicher  Weise  der  schmale,  ophthalmoskopisch 
sichtbare  Streifen  an  der  Papille  auf  stärkeren  Oberflächen-Reflex  von 
Seiten   des  intermediären  Gewebes  zurückführen.  (Autoreferat.) 

0.  Meyer- Breslau:  Enucleatio  bulbi  in  kombinierter  Lokal- 
anästhesie. 

Der  Bulbus  wurde  durch  Aufträufeln  von  1 — 2  pCt.  Kokain- 
lösung mit  Zusatz  einiger  Tropfen  Adrenalin  anästhesiert  und  in  das 
retrobulbäre  Gewebe  eine  Inliltrationsinjektion  mit  Schleich  scher 
Lösunp;  gemacht. 

Unter  Anwendung    dieser  Anästhesie    wurden     80  Fälle  operiert: 

46  mal  Yollständige  Schmerzlosigkeit; 

24  mal  geringe  Schmerzen; 

10  mal  starke  Schmerzen. 

Bei  den  letzteren  Fällen  handelte  es  sich  um  cjklitische  Bulbi 
mit  starker  Schmerzempflndlichkeit. 

Vortr.  empfiehlt  daher  für  solche  Fälle  Allgemeinnarkose. 

Für  entzündungsfreie  Augen  lässt  sich  jedoch  das  von  ihm  ver- 
wendete Verfahren  gut  verwenden. 

Die  Mengen  des  verwendeten  Kokains  sind  so  gering,  dass  eine 
Intoxikation  ausgeschlossen  ist. 

Eine  Anschwellung  der  Gewebe,  durch  die  die  Technik  behindert 
Avird,   kommt  nicht  vor. 

Diskussion. 

Uhthoff  hat  ebenfalls  in  einer  grösseren  Anzahl  yon  Fällen  unter 
Kokain-ADästbesie  und  späterer  Infiltration  des  retrobalbären  Orbitalge  wehes 
H)line  AUgemeinDarkose  enukleiert. 

Peters  empfiehlt  Lokalanästhesie,  kombiniert  mit  leichtem  Atherrauscb. 

W.  Uhthoff- Breslau:  Ober  hochgradigen  Exophthalmus,  be- 
Klingt  durch  Schädeldeformität,  besonders  durch  Depression  des 
oberen  Orbitaldaches. 

Uhthoff  stellt  zunächst  einen  jungen  Menschen  yon  15  Jahren 
Tor,  der  die  typische  Anomalie  eines  ausgesprochenen  Turmschädels 
bietet.  Das  linke  Auge  ist  Tollständig  zugrunde  gegangen  und 
geschrumpft,  offenbar  infolge  von  Hörn hautversch wärung  bei  hoch- 
gradigem Exophthalmus.  Auch  das  rechte  Auge  bietet  die  Zeichen 
einer  hochgradigen  Hervordrängung,  so  dass  schon  bei  geringem  Zurück- 
ziehen der  Lider  der  Augapfel  vollständig  vor  die  Lider  luxiert  wird, 
ohne  dass  es  dem  Patienten  erhebliche  Beschwerden  verursacht.  Es 
besteht  auf  diesem  Auge  vollständige  neuritische  Opticus  -  Atrophie 
mit  Erblindung.  Die  Affektion  hat  sich  bei  dem  Kranken  schon  in 
den  ersten  Lebensjahren  entwickelt,  er  zeigt  deutliche  Zeichen  der 
Imbecillität,  auch  einige  sonstige  Missbildungen.  U.  knüpft  hieran 
Bemerkungen  über  die  Augen  Veränderungen,  besonders  Neuritis  und 
neuritische  Sehnervenatrophie  bei  Turraschädel,  und  verweist  besonders 
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auf  die  letzte  grössere  Arbeit  über  diesen  Gegenstand  von  Dr.  Enslin 
aus  der  Breslauer  üniYersitäts- Augenklinik,  die  allein  14  derartige 
eigene  Beobachtungen  nebst  Studien  über  die  Deformität  des  Turm- 
schädels enthält.  Auch  bei  dieser  Serie  von  Fällen  ist  massiger  Ex- 
ophthalmus nicht  selten  verzeichnet.  Die  frühzeitige  Verknöcherung 
^er  Kranznaht  führt  zur  Bildung  des  Turmschädels,  und  dadurch  wird 
auch  eine  abnorme  Ausdehnung  des  Schädels  in  der  Höhenrichtung 
bedingt  und  gleichzeitig  eine  abnorme  Depression  der  Schädelbasis  in 
den  vorderen  Abschnitten  mit  Verdrängung  des  oberen  Orbitaldaches 
nach  unten  und  ebenso  Verdrängung  der  Siebbeinplatte.  Offenbar  ist 
eine  solche  starke  Verdrängung  des  oberen  Orbitaldaches  nach  unten 
und  damit  Verengerung  der  Orbita  im  hintern  Abschnitt  auch  der 
Grund  für  den  hochgradigen  Exophthalmus  und  für  die  neuritische 
Opticus- Atrophie. 

Es  wird  der  Fall  durch  stereoskopische  Photographien   illustriert. 

In  zweiter  Linie  berichtet  Uhthoff  über  ein  4 jähriges  Kind  unter 
Vorlegung  der  einschlägigen  stereoskopischen  Aufnahmen,  welches 
gleichfalls  sehr  hochgradigen  Exophthalmus  bot,  so  dass  auch  hier  das 
eine  Auge  infolge  von  Keratitis  e  lagophthalmo  vollständig  geschrumpft 
war  und  das  andere  so  weit  vorgedrängt  erschien,  dass  es  sich  eben- 
falls bei  geringem  Anlass  spontan  vor  die  Lider  luxierte,  aber  auch 
leicht  wieder  reponiert  werden  konnte.  Der  Anblick  des  Kindes  war 
«in  solcher,  dass  zunächst  an  doppelseitigen  Orbitaltumor  gedacht 
werden  konnte.  Es  bestand  Hydrocephalus  externus  auf  Grund  einer 
Pachyroeningitis.  Die  vorderen  Schädelknochen  waren  mächtig  aus- 
einander getrieben  (Stirnbein  von  den  Seitenwandbeinen  u.  s.  w.),  so 
dass  Diastasen  von  5  —  6  cm  Breite  entstanden  waren.  Im  hinteren 
Abschnitt  des  Schädels  waren  die  Suturen  verknöchert.  Der  Schädel 
ist  infolge  dessen  auch  nur  hauptsächlich  in  seinem  vorderen  Teil  stark 
vergrössert. 

Die  Sektion  ergab  hochgradige  Verdrängung  des  oberen  Orbital- 
daches beiderseits  nach  unten  und  damit  starke  Verengung  und  Ab- 
ilachung  der  hinteren  Orbitalteile  mit  Verdrängung  des  Bulbus  nach 
vorn.  Es  bestand  Neuritis  Optica  mit  späterem  Übergang  in  Atrophie. 
U.  verweist  zum  Schluss  noch  einmal  auf  die  allgemeine  Bedeutung 
dieser  beiden  hochgradigen  Fälle  für  die  Erklärung  der  Augenver- 
änderungen bei  gewissen  Schädeldeformitäten. 

DiskassioD. 

Liebrecht  glaubt,  dass  der  Tarroschftdel  seine  Entstehang  einer 
Meningitis  verdankt,  die  zur  Verknöcherung  der  Nähte  führt.  Die  Stauungs- 
papille ist  bedingt  durch  den  gleichzeitig  eintretenden  Hydrocephalus.  Die 
Atrophie  des  Sehnerven  ist  als  Ausgang  einer  deszendierenden  Neuritis  und 
Perineuritis  aufzufassen. 

Groenouw -Breslau:  Kasuistische  Beiträge  zur  Erwerbsfähig- 
keit  bei  Sehstörungen. 

Genauere  Feststellungen  der  Erwerbsverhältnisse  einer  grösseren 
Anzahl  von  Rentenempfängern  der  Landesversicherungsanstalt  Schlesien 
mit  erheblichen  Sehstörungen  ergeben  folgende  Schlüsse  hinsichtlich  der 
Arbeitsfähigkeit. 

ZeiUchrIfl  f.  Aiiffunheilkuiide.    Bd.  XII.    Heft  5.  44 
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Für  Berufsarten,  welche  sehr  geringe  Ansprüche  an  das  Sehen 
stellen,  insbesondere  für  landwirtschaftliche  Arbeiter  und  Handlanger, 
besteht  bei  einer  Sehschärfe  von  ^/^g,  auch  nur  auf  einem  Auge, 
genügende  Arbeitsgelegenheit  vorausgesetzt,  in  der  Regel  noch  volle 
oder  wenig  verminderte  Erwerbsfähigkeit,  wenn  die  Herabsetzung  der 
Sehschärfe  allmählich  und  nicht  plötzlich  eingetreten  ist.  Hochgradig 
Kurzsichtige,  welche  die  genannte  Sehschärfe  nur  für  die  Nähe,  aber 
nicht  für  die  Ferne  erreichen  und  eine  korrigierende  Brille  nicht  tragen, 
machen  keine  Ausnahme.  Es  erscheint  daher  durchaus  angemessen, 
im  übrigen  gesunden  und  kräftigen  Personen,  welche  Arbeiten  mit  sehr 
geringen  optisch-erwerblichen  Ansprüchen  verrichten,  die  Invalidenrente 
erst  dann  zuzubilligen,    wenn   ihre  Sehschärfe  weniger  als  */iq  beträgt. 

Disku86ion. 

JungmaDD  und  AugsteiD  wünschen  die  einzelnen  Fälle  mehr  zu 
individualisieren. 

R.  Depene- Breslau:  Über  die  Abhängigkeit  der  Tiefen  Wahr- 
nehmung von  der  Kopfneigung. 

Vortr.  hat  am  Heringschen  Dreistäbchenapparat  Untersuchungen 
über  das  Verhalten  der  Tiefen  Wahrnehmung  bei  verschiedener  Neigung 
der  Stäbchen  und  —  was  dieselben  Resultate  ergibt  —  bei  wechselnder, 
schulterwärts  gerichteter  Kopfneigung  angestellt.  Es  zeigt  sich,  dass 
die  Tiefenwahrnehmung  am  feinsten  ist,  wenn  Stellung  der  Objekte  und 
Richtung  der  sagittalen  Kopflage  ])arallel  sind;  Neigungsdifferenzen  bis 
zu  30®  machen  wenig  aus,  solche  von  40  —  50®  ergeben  eine  erhebliche 
Verschlechterung  der  Tiefenwahmehmung,  die  bei  70  —  90®  Neigungs- 
differenz unmöglich  wird.  Die  Tatsache,  dass  die  Tiefen  Wahrnehmung 
bei  stärkerer  Neigung  der  Objekte  oder  des  Kopfes  trotz  gleich- 
bleibender wahrer  Querdisparation  sich  verschlechtert,  führt  zu  der 
Annahme,  dass  hierbei  eine  wesentliche  Rolle  die  individuelle  Erziehung 
und  Erfahrung  mitspielt,  auf  Grund  deren  wir  gewöhnt  sind,  nur  die 
Lage  mehr  oder  weniger  aufrechter  Gebilde  bei  aufrechter  Kopfhaltung 
zu  beurteilen.  Dass  genau  horizontale  Linien  keine  Tiefen  Wahrnehmung 
erzeugen,  erhellt  aus  der  Unmöglichkeit,  bei  horizontaler  Abbildung 
derselben  auf  der  Netzbaut  Lage-Inkongruenzeu  zu  erkennen.  Für  Punkt- 
objekte (statt  der  Stäbchen  am  genannten  Apparat)  ergab  sich  bei  jeder 
Neigung  des  Kopfes  sowie  Stellung  der  Punkte  dieselbe  stereoskopische 
Differenz  —  im  Einklang  mit  der  Annahme  der  Abhängigkeit  der  Tiefen- 
wahmehmung von  der  wahren  Querdisparation.  (Auto ref erat.) 

in.  Sitzung. 


(Demonstrations- Sitzung.) 

Vorsitzender:  Augstein-Bromberg. 

Bleisch-Breslau:  Über  Papillom  der  Iris,  mit  Demonstration 
eines  Falles. 

Vortr.  demonstriert  einen  Tumor  der  Regenbogenhaut,  den  er  für 
ein  Papillom  hält.  Die  Geschwulst  betrifft  ein  Auge,  das  sonst  in  jeder 
Beziehung  normal  ist  und  bei  einer  Hyperopie  von  1,5  D.  volle  Seh- 
schärfe hat.     Der  Tumor  sitzt  in  einer  Ausdehnung  von  etwa  5  —  6  mm 
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unten  aussen  auf  dem  ciliaren  Teil  der  Iris  und  springt  zapfenförmig 
in  das  Lumen  der  vorderen  Kammer  vor,  ohne  mit  dem  Pupilienrande 
in  Zusammenhang  zu  stehen,  so  dass  das  Spiel  der  Pupille  in  keiner 
Weise  beeinträchtigt  ist.  Der  Tumor  ist,  bei  seitlicher  Beleuchtung 
betrachtet,  von  rötlich-weisser  Farbe  und  zeigt  blumenkohlartig  gelappten 
Bau.  Bei  Betrachtung  mit  der  Lupe  erkennt  man  in  dem  Tumor  eine 
hauptsächlich  in  Maschen  angeordnete,  feine  weisse  Grundsubstanz. 
Zwischen  dem  Netzwerk  verlaufen,  namentlich  am  Grunde  des  Tumors, 
Blutgefässe.  An  einer  Stelle  sieht  man,  dass  eine  Irisleiste,  also  ein 
Blutgefäss,  unmittelbar  in  das  Maschen  werk  des  Tumors  übergeht. 
Vortr.  glaubt,  dass  der  Tumor  entstanden  ist  durch  Wucherung  der 
bindegewebigen  Adventitia  der  Irisgefässe  und  hält  ilin  für  ein  gefäss- 
reiches  Papillom. 

Der  Tumor  wird  seit  P/g  Jahren  beobachtet.  Es  wurde  keine 
Veränderung  und  kein  Wachstum  beobachtet.  Nach  Angabe  der  Pat. 
besteht  die  Geschwulst  schon  seit  25  Jahren.  Irgendwelche  Be- 
schwerden hat  sie  ihr  niemals  verursacht.  Aus  der  Literatur  erwähnt 
Vortr.  nur  einen  Fall  von  Papilloma  iridis,  der  von  Schneider  in  dem 
Amer.  Journ.    of  Ophthalm.    (1893)    beschrieben    wurde. 

(Autoreferat.) 

Groenouw  -  Breslau  demonstriert  ein  Präparat  einer  intra- 
skleralen  Nerveaschleife. 

Ein  hinterer  Ciliamerv  verläuft  in  der  Suprachorioidea  nach  vom 
und  bildet  in  der  Gegend  der  Pars  plana  des  Giliarkörpers  eine  Schlinge, 
wie  sie  zuerst  von  Axenfeld  beschrieben  ist. 

He  ine -Breslau  demonstriert  Photographien  und  Schnitte  von 
zentralen  und  peripheren  Aderhautveränderungen  bei  Myopie. 

Der  Charakter  der  Veränderungen  ist  ein  ganz  verschiedener: 
Die  Veränderungen  am  hinteren  Augenpol  zeigen  in  erster  Linie  Dehis< 
zenzen  der  Lamina  elastica  mit  den  sich  anschliessenden  Vernarbungs- 
prozessen.  In  dem  einen  Falle  zieht  ein  grosser  Riss,  ohne  weiteres 
dem  Aussehen  nach  als  solcher  zu  erkennen,  über  die  Maculagegend 
weg.  Kein  Trauma.  Die  Verwachsung  der  Retina  mit  der  Sklera  ist 
eine  sehr  feste,  die  Narbe  weiss,  schon  am  uneröifneten  Bulbus  durch- 
leuchtend. Daneben  findet  sich  ein  typischer,  ringförmiger  Conus» 
durch  die  bekannten  Verzerrungen  bedingt.  (Stereoskopische  Photo- 
graphie des  eröffneten  Bulbus.)  In  den  pheripheren  Aderhautverände- 
rungen findet  man  keine  Dehiszenzen,  sondern  wohlerhaltene,  öfter 
verdickte  Lamina  elastica,  Schwund  des  Pigmentepithels  zusammen  mit 
den  Neuroepithelien,  Reduktion  der  Retina.  Die  Aderhaut  ist  im 
wesentlichen  intakt.  Stellenweise  findet  sich  Schwund  der  feineren 
Gefässe.  An  den  betreffenden  Stellen  ist  die  Retina,  ohne  einzureissen, 
abziehbar.  Eine  gewisse  Verklebung  mit  der  Aderhaut  lässt  sich  nicht 
verkennen,  doch  ist  die  Verbindung  keine  so  innige,  wie  am  hinteren 
Bulbuspol,  wo  die  Aderhaut  stets  einreisst,  wenn  man  sie  abzulösen 
versucht.  Die  peripheren  Aderhautveränderungen  nähern  sich  daher 
vielleicht  am  meisten  den  senilen.  Über  diese  sowohl  wie  über  solche 
bei  Amotio  retinae  behält  sich  Redner  spätere  Mitteilungen  vor. 

DiskassioD:  Liebrecht. 

44* 
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Heine-Breslau  demonstriert  zwei  nach  dem  Bornschea  Verfahren 
gewonnene  Plattenmodelle  der  Fovea  maculae  yom  Menschen  in 
50  facher  Vergrösserung  und  der  Fovea  maculae  zusammen  mit  dem 
Opticuseintritt  vom  Orang  in  33  facher  Vergrösserung.  Die  Schnitte 
wurden  tangential  gelegt  und  waren  15  p.  dick.  Die  Wachsplatten 
im   ersten  Modell  also  0,75,   im  zweiten  0,5  mm  dick. 

Heine-Breslau  demonstriert  einen  klinischen  und  einen  anatomischen 
Fall  von  kongenitaler  Cystenretina. 

Es  handelt  sich  um  eine  anscheinend  in  frühester  Fötalzeit  ein- 
getretene Missbildung  des  zum  lichtempfindlichen  Teil  der  Retina  be- 
stimmten Blattes  der  sekundären  Augenblase.  Hinter  der  Linse  ist 
der  Glaskörper  in  einen  schmalen  Raum  zusammengepresst,  der  nach 
hinten  von  einem  frontalen  Septum  abgegrenzt  ist,  welches  aus  retinalem 
Gewebe  besteht,  sich  in  die  Ora  serrata  inseriert  und  einen  Arterie  und 
Vene  führenden  Strang  zum  Opticus  sendet.  Der  grosse  Hohlraum 
des  Auges,  durch  den  der  Strang  verläuft,  ist  nicht  als  Glaskörper- 
raum, sondern  als  retinale  Cyste  aufzufassen  (vergl.  Arch.  f.  Ophth., 
Bd.   58,  H.    1). 

Manch -Breslau:  Benignes  stationäres  tumorartiges  Gebilde 
der  Retina. 

Bei  einem  18  jährigen  Manne,  der  seit  Dezember  1897  beobachtet 
wird,  findet  sich  im  temporalen  Teile  des  rechten  Augenhintergrundes 
etwas  oberhalb  der  Mittellinie  ein  stationärer  höckeriger,  breitbasig 
aufsitzender  Tumor  von  grau  weisser  Farbe.  Höhe:  4  mm,  Dicke:  2  mm, 
Breite:  10 — 12  mm.  Der  Tumor  läuft  spitz  zu  und  ist  vorn  abgerundet. 
Das  Gesichtsfeld  weist  einen  dem  Tumor  entsprechenden  Defekt  auf. 
Ob  die  Entstehung  des  Tumors  bis  in  das  intrauterine  Leben  oder  bis 
in  die  ersten  Kinderjahre  zurückzuverlegen  ist,  lässt  sich  nicht  mit 
Sicherheit  entscheiden.  Ebenso  ist  die  Natur  des  Tumors  vollständig 
dunkel. 

Zu  bemerken  wäre  noch,  dass  in  der  Maculagegend  ein  schwarzer 
Herd  von  ^/g  Papillen  grosse  liegt,  durch  den  ein  entsprechendes  relatives 
Skotom  von  10^  Durchmesser  bedingt  wird.  Die  Sehschärfe  beträgt 
mit  —  1,5  D.   ^/g  der  normalen. 

DiskassioD. 

Stölting  sah  einen  ganz  ähnlichen  Fall. 

Liebrecht  glaubt,  das  Gebilde  vielleicht  als  Retinitis  proliferans 
auffassen  zu  können. 

Uhtboff  erwidert  mit  dem  Bemerken,  dass  es  sich  dann  jedenfalls 
um  eine  ausserordentlich  seltene  abnorme  Form  der  Retinitis  proliferans 
handeln  müsste. 

Manch -Breslau:  Ein  Fall  von  wahrer  Hypertrophie  der 
äusseren  Augenmuskeln  (anatomische  Demonstration). 

Die  Muskeln  stammen  von  einer  58  jährigen,  schlecht  genährten 
Frau,  bei  der  im  Dezember  1902  eine  Oberkieferresektion  mit  Ent- 
leerung der  Augenhöhle  wegen  eines  auf  die  Augengegend  übergreifenden 
Carcinoms  gemacht  wurde. 

1890  wurde  der  Patientin  zum  erstenmal  ein  Carcinom  der 
rechten   Wange    entfernt.     Seit    1899    stellten   sich    Schmerzen   in   der 
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Gegend  des  rechten  Auges  ein.  Seit  August  1901  trat  allmäfalich 
Protusio  bulbi  ein,  die  ihren  maximalen  Grad  im  Dezember  1902 
erreichte. 

An  dem  Präparat  finden  sich  alle  äusseren  Augenmuskeln  im 
Vergleich  zu  normaler  Muskulatur  ca.  um  das  3  ^/^  fache  verdickt, 
während  sich  äusserlich  an  den  Muskeln  sonst  nichts  Abnormes  wahr- 
nehmen lässt.  Auf  Querschnitten  sieht  man  mikroskopisch  starke  Ver- 
dickung der  einzelnen  Fasern,  während  die  feinere  Struktur  normal  ist. 

Die  Hypertrophie  ist  als  eine  Arbeitshypertrophie  aufzufassen. 
Sie  muss  auf  die  allmählich  vermehrte  Arbeitsleistung  zurückgeführt 
werden,  der  die  Muskulatur  ausgesetzt  war,  um  dem  andrängenden 
Tumor  gegenüber  das  Gleichgewicht  zu  halten,  die  sich  besonders  in 
den  letzten  ^/^  Jahren  geltend  machte.  Das  Wachstum  des  Tumors 
erfolgte  so  ausserordentlich  langsam,  dass  sich  die  Muskulatur  der 
vermehrten  Inanspruchnahme  durch  eine  Volumensvermehrung  anpassen 
konnte. 

Diskussion. 

Bondi  sah  einen  ganz  ähnlichen  Fall  von  Arbeitshypertrophie  der 
Angenm  Qskalatar. 

\V.  ühth off- Breslau:  Ober  metastatisches  Carcinom  des 
Ziliarkörpers. 

U.  berichtet  über  einen  Fall  von  metastatischem  Carcinom  des 
Ziliarkörpers  mit  Sektionsbefund  und  demonstriert  die  einschlägigen 
Präparate.  Es  handelt  sich  um  einen  49jährigen  Mann,  bei  dem  ein 
Carcinom  des  lutestinaltractus  angenommen  werden  musste  und  der  eine 
schwere  Erkrankung  seines  rechten  Auges  unter  dem  Bilde  einer  ziemlich 
akut  verlaufenden  Iritis  mit  Entwicklung  einer  graugelblichen  Neu- 
bildung im  inneren  Teil  des  vorderen  Eammerwinkels  bekam.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  ergab  später  ein  Carcinom  des  Ziliarkörpers 
als  Ursache  der  Affektion.  U.  geht  auf  die  Diiferentialdiagnose  des 
Falles  näher  ein  und  zieht  hierbei  namentlich  einen  gummösen  oder 
tuberkulösen  Prozess  in  Betracht.  Besonders  der  erstere  Prozess  kann 
grosse  Analogien  mit  dem  vorliegenden  Erankheitsbilde  bieten. 

Fälle  von  isoliertem,  metastatischem  Ziliarkörpercarcinom  sind 
ausserordentlich  selten.  Das  metastatische  Carcinom  der  Chorioidea  im 
hinteren  Abschnitt  ist  viel  häufiger.  Als  analoge  Beobachtung  wird  die 
von  Briehn  erwähnt,  während  schon  in  den  übrigen,  ähnlichen  Fällen 
von  Ewing,  v.  Michel,  Abelsdorff,  Lagrange,  Brewitt  neben 
dem  Ziliarkörper    auch  der    hintere  Teil    der   Aderhaut    erkrankt   war. 

Primäre  Carcinome  des  Ziliarkörpers  sind  bisher  ganz  vereinzelt 
beschrieben  worden  (Badal  und  Lagrange,  Teacher,  Co  Hins),  doch 
sind  diese  Fälle  wohl  nicht  als  eigentliche  Carcinome  anzuerkennen. 
ü.  verweist  in  dieser  Hinsicht  au3h  auf  die  Mitteilungen  von  Krück- 
mann, Ginsberg  u.  A. 

Wolffberg-Breslau  demonstriert  Augenverbände,  die  mit  Perl- 
coUodium  (in  Alkohol  gelöstes  Collodium)  befestigt  werden. 

Wolffberg  demonstriert  ein  Sehprobengestell  mit  schnell- 
wechselbaren  Proben. 
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Wolffberg  demonstriert  einen  Vorstädtschen  Kalorisator  mit 
Stativ  zur  Heissluftbehandlung  des  Auges,  (cfr.  Wochenscbr.  für  Therapie 
und  Hygiene  des  Auges,    1904,  No.   52.) 

Wer  nicke- Breslau:  Beiträge  zur  Spontanheilung  von  Netz- 
hautablösungen. 

Im  Anschluss  an  die  im  vorigen  Jahre  aus  der  Breslauer  Universit&ts- 
Augenklinik  veröifentlichten  22  Fälle  von  geheilter  Netzhautablösung 
konnten   6  weitere  Fälle  beobachtet  werden. 

3  von  diesen  wurden  nur  aus  dem  ophthalmoskopischen  Bilde 
diagnostiziert,  durch  die  bestehende  Funktionsstörung  und  den  ent- 
sprechenden Gesichtsfelddefekt  bestätigt. 

Eine  operative  Behandlung  hatte  2  mal  stattgefunden:  1  mal  Punktion, 
Imal  Kaustik. 

Die  Gesamtzahl  der  seit  1896  beobachteten  Heilungen  von  Netz- 
hautablösungen beträgt  demnach  28,  bei  337  Netzhautablösungen 
gleich  8pCt. 

In    19   Fällen  bestand  Myopie. 

In  3  Fällen  war  ein  Trauma  die  Ursache. 

In  den  übrigen  Fällen  war  die  Ursache  der  Netzhautablösung 
unbekannt. 

Erankendemonstration   von  8  geheilten  Netzhautablösungen. 

Diskussion. 

Uhthoff  erwähnt  noch,  dass  er  lediglich  aus  äusseren  Gründen  3  Fälle 
wiederangelegter  Nctzhautablösuog  seiner  Privatpraxis  aus  Breslau  und  Um- 
gegend nicht  habe  mit  vorstellen  lassen  können  (in  zweien  sei  die  Anlegung 
seit  4  Jahren  bestundig  und  in  dem  dritten  noch  viel  länger).  Es  hätte  sieh 
die  Zahl  der  heute  hier  vorzustellenden  Fälle    damit    auf  11  erhöhen  lassen. 

Uhthoff  demonstriert  einen  Fall  von  besonders  schwieriger 
Iridektomie,  bei  einem  durch  Verletzungen  erblindeten  Kranken. 

Pat.  hat  vor  Jahren  das  linke  Auge  durch  eine  Eisensplitter- 
verletzung verloren  und  das  rechte  Auge  vor  einem  halben  Jahre  durch 
Verletzung  mit  glühendem  Eisen.  Das  rechte  untere  Lid  ist  total  und 
das  rechte  obere  zum  grössten  Teil  mit  dem  Augapfel  verwachsen. 
Das  Symblepharon  hat  auch  die  ganze  I^ornhaut  in  Mitleidenschaft 
gezogen,  so  dass  nur  noch  aussen  eine  ganz  kleine,  peripher  gelegene 
Insel  der  Cornea  durchsichtig  geblieben  ist,  welche  durch  die  dahinter 
gelegene  Iris  vollständig  gedeckt  war,  so  dass  Pat.  nur  Lichtschein 
hatte.  Der  Bulbus  ist  ganz  unbeweglich  und  so  fest  verwachsen,  dass 
eiu  Schnitt  mit  dem  schmalen  Messer  oder  der  Lanze  unmöglich  war. 
Erst  nacii  vollständiger  Lospräparierung  der  Lider  gelingt  es,  den  Schnitt 
mit  dünnstem  schmalen  Messer  auszuführen  und  dadurch  eine  Iridektomie 
mit  Fortschaffung  des  (leckenden  Irisstückes  zu  bewerkstelligen.  Das 
Symblepharon  ist  dann  in  früherer  Ausdehnung  wieder  eingetreten,  aber 
die  kleine  periphere  Hornhautinsel  ist  durchsichtig  geblieben  und  zählt 
jetzt  Pat.  Finger  in  3  —  4  m  Entfernung  und  kann  sich  allein  orientieren. 
U.  zeigt  noch  ein  kleines,  kurzes,  rechtwinklig  abgebogenes  Messer, 
welches  er  hat  anfertigen  •  lassen,  und  mit  dem  sich  auch  in  einem 
solchen  Falle  die  Schnittführung  würde  bewerkstelligen  lassen,  ohne 
zuvor  den  Augapfel  ganz   los  zu  präparieren. 
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E.  Jacoby- Breslau:  Vorstellung  eines  Falles  der  von  Hippel 
neuerdings  ausführlicher  beschriebenen  seltenen  Netzhauterkrankung 
•(Graef  es  Arch.,  LIX.  Bd.,  Heft  1).  Bei  einem  jungen  Mädchen  fanden 
sich  beiderseits  je  3  eigentümliche  runde,  rote,  z.  T.  gelblich  gefärbte 
Herde,  in  denen  je  eine  stark  geschlängelte  Vene  und  eine  Arterie  sich 
trafen.  Bei  einigen  kam  an  der  anderen  Seite  des  Herdes  ein  schmales 
"Gefäss  heraus,  das  seiner  Verlaufsrichtung  nach  der  eintretenden  Arterie 
entsprach.  Am  rechten  Auge  verliefen  2  enorm  erweiterte  Gefässe, 
•eine  Vene,  eine  Arterie  in  grossen  Windungen  nach  oben  zu  einem 
sehr  grossen,  im  übrigen  den  anderen  entsprechenden  Herde.  Beider- 
seits bestand  komplette  postneuri tische  Atrophie  infolge  eines  Cerebral- 
leidens,  über  dessen  Natur  und  Sitz  nichts  sicheres  zu  konstatieren  ist. 
Ober  die  Natur  des  Augenleidens  und  seinen  Zusammenhang  mit. dem 
Oerebralleiden  lässt  sich  vorläutig  keine  Erklärung  geben. 

IV.  Sitzung 


(gemeinsam  mit  der  Abteilung  für  Neurologie). 

San  g er- Hamburg:  Referat  über  die  Pathogenese  der  Stauungs- 
papille. 

Vortragender  gibt  zunächst  ein  umfassendes  Referat  über  die  bis- 
herige Literatur  der  Stauungspapille.  Es  zeigt  sich,  dass  hauptsächlich 
zwei  entgegengesetzte  Theorien  bezüglich  der  Entstehung  der  Stauungs- 
papille verfochten  werden.  Die  einen  halten  die  Stauungspapille  für  die 
Folge  einer  reinen  entzündlichen  Erkrankung,  verursacht  durch  ent- 
zündungserregende Mikroorganismen  oder  durch  die  von  Hirntumoren 
produzierten  Toxine.  Die  anderen  glauben  in  ihr  eine  Folge 
mechanischer  Stauung  im  Gehirn  zu  sehen,  die  auf  den  Sehnerven- 
scheidenbahnen  bis  in  die  Papille  fortgepflanzt  werden.  (Ev.  Stauung 
in  den  venösen  Gefässen.) 

Die  neuesten  Autoren,  Li e brecht  und  Kainpherstein,  betonen 
u.  A.  wieder  mehr,  dass  es  sich  bei  der  Stauungspapille  sehr  häuüg 
um  ein  Odem  des  Sehnervenstammes  handele,  welches  sich  bis  in  die 
Papille  fortsetze,  hier  zu  Inkarzerationserscheinungen  des  Sehnerven 
führe  und  dadurch   das  Bild  <Ier  Stauungspapille  auslöse. 

Vortragender  betont,  dass  es  nicht  angängig  sei,  auf  dem  Gebiet 
der  Stauungspapille  dem  Tierexperimente  und  der  pathologisch 
anatomischen  Untersuchung  allein   Beweiskraft  beizumessen. 

Klinische  Tatsachen  sprächen  vor  allem  dagegen,  dass  entzündliche 
Vorgänge  immer  das  Primäie  seien,  zumal  da  we<ier  mikroskopisch 
noch  kulturell  bis  jetzt  der  Nachweis  von  Mikroorganismen  erbracht 
sei,  noch  etwaige,  von  den  Tumoren  produzierten  Toxine  z.  B.  durch 
Tierimpfung  nachgewiesen  seien. 

Dagegen  spräche  eine  Reihe  klinischer  Erfahrungen  dafür,  dass 
bei  der  Stauungspapille  tatsächlich  immer  eine  Druckvermehrung  in 
der  Schädelhöhle  vorliege;  auch  die  Erfolge  der  Trepanation  bei 
Stauungspapille  seien  geeignet,  das  zu  illustrieren.  Vortragender  hat 
selbst  6  Fälle  von  Stauungspapille  gesehen,  wo  die  Trepanation  von 
vollständigem  oder  teilweisem  Verschwinden  der  Stauungspapille  be- 
gleitet   war.     Vortragender  empfiehlt   daher,  gelegen tlicli   bei  Stauungs- 
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Papille    die    Trepanation    auszuführen,     die    man    am    besten    in    der 
Gegend  der  Parietal  Windungen  vornimmt. 

Auch  durch  Lumbalpunktion  hat  Vortragender  gelegentlich  einen 
Rückgang  der  Stauungspapille  wahrgenommen. 

In  Bezug  auf  weitere  Einzelheiten  des  sehr  ausführlichen  Referala 
muss  schon  auf  dessen  spätere  Publikation  verwiesen  werden. 

Diskassion:  Uhthoff,  Liebrecht,  Sänger. 

Uhthoff  spricht  sich  auf  Grund  seiner,  von  Kamp  herstein  za- 
sammengestellten  200  Fälle  von  Stauungspapille  dafür  aus,  dass  entzündliche 
Veränderungen  bei  der  Entstehung  der  Stauungspapille  vielfach  nicht  das 
Primäre  seien,  dass  vielmehr  eine  intrakranielle  Drucksteigerang  und  ein 
ödem  des  Orbitalsehnervenstammes  und  der  Papille  eine  hervorragende 
Rolle  dabei  spielten.  Es  gehe  das  namentlich  hervor  aus  den  Fällen,  wa 
nach  Beseitigung  der  intrakraniellen  Drucksteigernng  eine  Stauungspapille 
in  kurzer  Zeit  ohne  dauernde  ophthalmoskopische  und  funktionelle 
Schädigung  zurückgehen  könne. 

(Cfr.  1  Fall  von  Uirnabszess  und  Hirnlues.) 

Einige  Punkte  des  S.-Referates  werden  noch  einer  eingehenden  Be- 
sprechung unterzogen  (s.  die  ausführliche  spätere  Veröffentlichung). 

Mann -Breslau:  Über  elektrotherapeutische  Untersuchungea 
bei  Optikuserkrankungen.  (Nach  gemeinsamen  Untersuchungen  mit 
Dr.  Paul.) 

Bereits  früher  hat  man  Behandlungsversuche  von  Optikus- 
erkrankungen mit  dem  galvanischen  Strom  vorgenommen,  aber  meist 
nur  schwache  Ströme  angewendet  (1 — 3  M.-A.).  In  den  letzten 
Jahren  zeigte  es  sich,  dass  die  Anwendung  erheblich  stärkerer  Ströme 
selbst  am  Kopfe  möglich  ist,  wenn  nur  Stromschwankungen  sorgfältig 
vermieden  werden.  Es  zeigte  sich,  dass  der  Einfluss  solcher  starken 
Ströme  auf  periphere  Nerven  ein  elektrochemischer,  d.  h.  der  ist,  das» 
dadurch  der  Nerv  vorübergehend  oder  dauernd  in  einen  Zustand  er- 
höhter Erregbarkeit  versetzt  wird. 

Durch  frühere  Untersuchungen  (Tscherbatscheff,  Erhardt  u.  A.) 
war  bekannt,  dass  durch  Einwirkung  konstanter  Ströme  eine  Steigerung 
der  Erregbarkeit  des  normalen  Optikus  zu  erzielen  ist.  Es  liess  sich 
erwarten,  dass  auch  in  pathologischen  Fällen  diese  eintreten  würde. 
Die  Hoffnung  lag  vor,  dass  durch  häufige  und  wiederholte  Behandlung 
vielleicht  eine  dauernde  erhöhte  Erregbarkeit  beim  pathologischen 
Optikus  erzielt  werden  und  so  dauernd  sich  auch  die  Funktion  bessern 
könnte. 

Mann   und  Paul  machten  an    12   Fällen  von: 

arteriosklerotischer  Atrophie, 

neuritischer  Atrophie, 

Hemianopsie, 

retrobulbärer  Neuritis, 

Intoxikationsamblyopie, 

tabischer  Atrophie 
über  100  Galvanisationsversuche    mit  Strömen    von    7—10  M.-A.  und 
5  Min.  bis   1   Std.  langer  Applikationsdauer. 
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Die  ElektrodeD  wurden  entweder  auf  die  Schläfen  aufgesetzt 
(gepolsterte  Reussche  Augenelektroden)  oder  auf  das  betreffende  Auge 
und  den  Nacken,  und  der  aufsteigende  Strom  angewendet,  (firstere 
Versuchsanordnung  bewährte  sich  mehr,  zumal  dabei  während  der 
Galvanisation    gleichzeitig   die  Funktionen   untersucht  werden  konnten.) 

Bei  den  meisten  Fällen  trat,  besonders  auf  der  Eathodenseite, 
eine  entschieden  verbesserte  Leitungsfahigkeit  des  Opticus  für  physio- 
logische Reize  ein,  die  meist  erst  nach  5  Minuten  langer  Galvanisation 
begann  und  noch  eine  Zeitlang  nach  Unterbrechung  der  Behandlung 
anhielt.  Der  Visus  stieg  z.  B.  in  einem  Falle  von  ^j^q  auf  '^/jg,  relative 
Skotome,  z.  B.  für  Farben,  verschwanden  zum  Teil,  Gesichtsfelddefekte 
wurden  kleiner  u.  s.  w.  Untersuchungen  des  Lichtsinnes,  der  Reiz- 
und  Unterschiedsschwelle  lieferten  kein  Resultat. 

In  2  Fällen  von  tabischer  und  jahrelang  bestehender  arterio- 
sklerotischer Opticusatrophie  wurde  durch  sehr  häufig  wiederholte  Be- 
handlung eine  dauernde  Besserung  des  Visus  erzielt  (derselbe  stieg  in 
einem  Falle  von  ^ ^r^  auf  ^/i5,  im  anderen  Falle  von   ^/^^  auf  */5). 

Auch  eine  deutliche  Steigerung  der  Erregbarkeit  für  elektrische 
Reize  konnte  mittelst  Kondensator-Reizungen  bei  gleichzeitiger  querer 
Galvanisation  ermittelt  werden.  So  trat  Lichtempfindung  durch  Konden- 
sator-Reizungen bei  gleichzeitiger  Galvanisation  schoD  bei  7  Volt 
Spannung  ein,  während  vorher  14  Volt  und  nachher  11  Volt  notwendig 
waren. 

Zur  Ermittlung  des  therapeutischen  Wertes  dieser  Behandlungs- 
methode   müsste    dieselbe    in    grossem  Massstabe   durchgeführt  werden» 

Diskassion:  Kurella,  Henel,  Paul,  Lilienstein. 

V.   Sitzung. 

Vorsitzender:  König-Breslau. 

W.  Uhtho ff- Breslau:  „Ober  angeborene  totale  Farben- 
blindheit/' 

Uhthoff  stellt  im  Anschluss  an  seine  früheren  ausführlichen  Mit- 
teilungen über  angeborene  totale  Farbenblindheit  5  Fälle  dieser  Anomalie 
vor  (9  Fälle  hat  er  im  ganzen  beobachtet),  und  demonstriert  an  ihnen 
die  charakteristischen  Symptome  der  vollständigen  angeborenen  Farben- 
blindheit, die  diesem  Symptomenkomplex  ein  besonderes  Gepräge  geben. 
3  von  den  5  Patienten  sind  Geschwister,  zweimal  ist  ein  doppelseitiges 
zentrales  Skotom  nachweisbar,  einmal  konnte  aus  der  Lage  des  blinden 
Fleckes  geschlossen  werden,  dass  Fat.  nicht  foveal  fixierte,  und  bei 
zweien  konnte  wegen  allzu  grosser  Jugend  der  Patienten  dasselbe  nicht 
sicher  nachgewiesen  werden. 

Uhthoff  geht  besonders  auf  den  Nachweis  des  zentralen  Skotoms 
ein,  bespricht  die  geeignetsten  Untersuchungsmethoden  und  weist  noch 
besonders  auf  die  oft  erheblichen  Schwierigkeiten  dieses  Nachweises 
hin,  so  dass  bei  nicht  hinreichend  genauer  und  nicht  lang  genug  fort- 
gesetzter Untersuchung  ein  Skotom  übersehen  werden  kann.  Besonders 
gut  gibt  einer  der  vorgestellten  Patienten  Auskunft  über  seine  Gesichts- 
feldanomalie des  zentralen  Skotoms. 
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In  einem  Falle  waren  pathologische  Veränderungen  in  der  Gegend 
der  Fovea  centralis  nachweisbar. 

Das  Verhalten  der  Sehschärfe,  der  Nystagmus,  die  Lichtscheu, 
Herabsetzung  der  Sehschärfe  bei  sehr  heller  Beleuchtung,  der  Einfluss 
der  Beleuchtung  auf  die  Prüfungsresultate  des  Gesichtsfeldes,  die 
Schnelligkeit  der  Dunkeladaptation,  das  Verhalten  des  Farbenerkennungs- 
yermögens  u.  s.  w.  entsprechen  d«m  gewöhnlichen  Verhalten  bei  dieser 
Anomalie  und  werden  an   den  Patienten  demonstriert. 

Gottschalk'Breslau:  Experimentelle  Untersuchungen  über 
die  Ursachen  anormaler  Farbenempfindung.    (Vorläufige  Mitteilung.) 

Rote  und  grüne  Objekte,  sowohl  Spektral  färben  wie  Pigmente, 
werden  bei  sehr  geringer  Zeitdauer  des  Kindruckes  (ca.  ^/^  Sekunde) 
und  mittlerer  Intensität  bis  an  die  äusserste  Grenze  des  Gesichts- 
feldes in  unverminderter  Sättigung  gesehen.  Dies  beweist,  dass  die 
Stäbchen  nicht  nur  die  Gelb-  und  Blau-Empfindung,  sondern 
auch  die  Rot-  und  Grün-Empfindung  zu  vermitteln  imstande 
sind. 

Um  den  Vergleich  mehrerer  auf  niedrigster  Helligkeitsstufe 
stehender  peripherer  Objekte  zu  ermöglichen,  galt  es,  die  im  Vierordt- 
schen  Okularspalt  isolierte  Spektralfarbe  in  mehrere  Abschnitte  zu  zer- 
legen. Dies  wurde  durch  Befestigung  der  entsprechenden  Zahl  schmaler 
Zinkbleclistreifen  am  Eolimatorspalt  erreicht.  Für  vollständige  Ab- 
haltung des  Seitenlichts  war  Sorge  getragen.  Stellt  man  nun  Licht 
von  beliebiger  Wellenlänge  isoliert  in  den  Okularspalt  ein,  so  tritt  eine 
deutliche  Färbung  der  verschiedenen  Spektralfelder  ein,  bei 
nicht  adaptiertem  Auge  meist  sofort,  bei  adaptiertem  in  der  Regel  erst 
nach  einigen  Minuten.  Am  häufigsten  ist  das  zentrale  (fixierte) 
Quadrat  gelb,  das  zweite  grün,  das  dritte  rosa,  das  vierte 
bläulich.  —  Nachdem  sich  ergeben,  dass  die  periphere  Farben- 
wahrnehmung bei  kurzdauerndem  Reize  ganz  der  zentralen  entspricht, 
können  wir  die  merkwürdige  Färbung  der  Quadrate  nur  auf  veränderte 
Erregbarkeits Verhältnisse  zurückführen,  die  ihren  Grund  entweder 
in  der  eigentümlichen  Natur  der  Stäbchen  oder  in  der  schlechteren 
Blutversorgung  der  Peripherie  haben  müssen. 

Betrachtet  man,  während  man  auf  den  Bulbus  einen  andauernden 
massigen  Druck  ausübt,  bei  stark  herabgesetzter  Beleuchtung 
weisse  oder  farbige  Objekte,  so  tritt  auf  Seite  des  gedrückten  Auges 
schon  nach  kurzer  Zeit  eine  deutliche  Änderung  des  Farbentones 
ein.  Dies  gilt  sowohl  für  Spektralfarben  wie  für  Pigmente.  Es  lassen 
sich  hierbei  2  Stadien  unterscheiden:  Im  ersten  erscheinen  dem 
gedrückten  Auge  die  Farben  mehr  nach  Rot  und  Blau  verschoben, 
im  zweiten  Stadium  mehr  nach  Gelb  und  Grün.  —  Als  die  Ursache 
der  veränderten  Farbenperzeption  ist  die  durch  den  Druck  erzeugte 
intraokulare  Zirkulationsstörung  anzusprechen,  also  gleichfalls 
eine  blosse  Änderung  der  Erregbarkeit  des  Nerven. 

Drückt  man  bei  geschlossenen  Augen  das  eine  Auge  5  bis 
10  Sekunden  lang  imd  betrachtet  dann,  ohne  mit  dem  Druck  auszu- 
setzen, pinen  Moment  bei  stark  herabgesetzter  Beleuchtung  ein 
neutrales  Grau,  so  erscheint  dieses  dem  gedrückten  Auge  unverändert, 
falls    dieses    zuerst   fixiert,    dem    nichtgedrückten    Auge    dagegen 
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gelbgrüB.  —  Wir  können  uns  diese  eigentümliche  Kontrast-, 
erscheinung  nur  durch  psychische  Beziehung  nach  dem  Gesetz 
der  Relation  entstanden  denken  (Helmholtz,  Wundt).  Da  Psychisches 
nur  wieder  durch  ein  Psychisches  geändert  werden  kann,  müssen  wir 
der  Beziehung  unbedingt  einen  psychischen  Wert  zusprechen.  Sofern 
die  Qualität  der  Empfindung  durch  die  gegebeuen  Beziehungen  bestimmt 
ist,  kann  man  dieselben  als  psychische  Determinanten  bezeichnen. 
Wählt  man  bei  unserem  Kontrastversuche  statt  des  farblosen  Objektes 
ein  schwach  bläuliches,  so  tritt  in  der  Kontrastfarbe  der  gelbliche  Ton 
nicht  mehr  positiv  hervor.  Hieraus  ergibt  sich  der  Satz,  dass  die 
Qualität  der  Empfindung  die  Resultierende  aus  den  einzelneu 
psychischen  Determinanten  ist,  wie  die  Bewegung  eines  Körpers 
durch  die  Resultante  sämtlicher  Einzelkräfte  bestimmt  ist.  Die  psychische 
Determinante  tritt  nur  dann  im  Bewusstsein  hervor,  wenn 
sie  zu  einem  psychischen  Nullwert  hinzutritt,  ebenso  wie  die 
Zahl  +  1  nur  dann  als  solche  hervortritt,  wenn  ich  mir  dieselbe  zu 
Null  addiert  denke.  Im  vorliegenden  Fall  tritt  nun  die  Kontrastfarbe, 
der  gelbliche  Ton,  an  einem  Objekte  hervor,  welches,  ausser  Beziehung 
gedacht,  weiss  erscheinen  würde.  Das  Weiss  enthält  nun  weder  ein 
positives  noch  ein  negatives  Gelb.  Falls  es  nämlich  ein  negatives  Gelb 
enthielte,  müsste  es  in  seiner  spezitischen  Qualität,  als  Weiss,  am  deut- 
lichsten im  Kontraste  mit  Gelb,  seinem  konträren  Gegensatze,  hervor- 
treten. Folglich  muss  das  durch  die  Beziehung  gesetzte  Gelb  mit 
seinem  vollen  Wert  in  die  Erscheinung  treten.  Somit  stellt  die 
Weissempfindung  den  psychischem  Nullwert  dar,  auf  den 
Gelb  und  die  übrigen  Farben  bezogen  sind. 

In  2  Fällen  von  Opticusatroph ie  —  ich  bin  der  Frage  erst 
in  letzter  Zeit  näher  getreten  —  konnte  ich  eine  Verschiebung  des 
Helligkeitsmaximum  im  Spektrum  nach  der  kurzwelligen  Seite 
hin  konstatieren.  Dieselbe  tritt  deutlich  nur  bei  einer  mittleren 
Intensität  hervor.  —  Dass  nicht  etwa  ein  absoluter  Ausfall  gewisser 
Nervenfunktionen,  sondern  nur  veränderte  Erregbark  ei  ts  Ver- 
hältnisse des  Nerven  die  Ursache  der  veränderten  Farbenperzeption 
sind,  ergibt  sich  aus  folgenden  Versuchen.  Bei  Erwärmung  des 
Auges  konnte  ich  in  einer  Reihe  von  Fällen  stets  eine  auffallende 
Besserung  des  P'arbensinnes  feststellen.  Der  Erfolg  tritt  meist 
schon  nach  einigen  Minuten  deutlich  hervor,  falls  die  Temperatur 
nicht  zu  hoch  ist.  So  wurde  in  Fällen,  wo  Grün  und  Rot  über- 
haupt nicht  mehr  erkannt  wurde,  eine  derartige  Besserung  erzielt,  dass 
die  Wol ff berg sehen  Quadrate  auf  mehrere  Meter  erkannt  wurden. 
Ebenso  wurde  regelmässig  eine  erhebliche  Erweiterung  der 
peripheren  Farbengrenzen,  um  20  —  30  Grad,  erzielt.  Ferner 
konnte  ich  in  den  von  mir  untersuchten  Fällen  eine  deutliche  Ver- 
schiebung des  Helligkeitsmaximum  im  Spektrum  in  dem  Sinne 
konstatieren,  dass  nach  dem  Erwärmen  die  ursprünglich  veränderte 
Lage  des  Maximum  nahezu  die  normale  war. 

Relativ  häufig  findet  man  als  einzige  nachweisbare  objektive 
Veränderung  bei  totaler  Farbenblindheit  Enge  der  Netzhaut- 
gefässe  und  blasse  Papille.  Mangelhafte  Blutversorgung  ist  gleich- 
bedeutend   mit    einer    erhöhten  Reizbarkeit,    da    vorzugsweise    die 
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assimilatorisch eu,  hemmenden  Funktionen  des  Nerven  lüervon  betroffen 
werden  müssen.  Infolgedessen  darf  man  diese  Form  der  Farbenblind- 
heit Yon  jener,  auf  objektiver  Veränderung  der  Macula  lutea 
beruhenden,  welche  meist  von  Nystagmus  begleitet  ist,  nicht  prinzipiell 
trennen. 

Bei  der  Rotblindheit  müssen  wir  gerade  mit  Rücksicht  auf 
den  relativ  niedrigen  Helligkeitswert  des  roten  Lichtes  eine  erhöhte 
Reizbarkeit  des  Nervenapparates  annehmen,  da  jene  Herabsetzung  des 
Lichtsinnes  für  langwelliges,  besonders  für  rotes  Licht  bei  allen  Er- 
krankungen des  Opticus  und  der  Retina,  d.  h.  überall  da  sich  findet, 
wo  wir  eine  erhöhte  Reizbarkeit  voraussetzen  müssen.  Denn  die  Nerven- 
physiologie lehrt,  dass  im  erschöpften  Nerven  zwar  die  Summe  der 
ausgelösten  Spannkräfte  eine  kleinere  ist,  das  Verhältnis  der  hemmen- 
den Ejräfte  zu  den  erregenden  aber  zugunsten  der  letzteren  geändert 
ist.  —  In  der  Tat  konnte  ich  in  einem  Falle  von  Rotblindheit  —  ich 
habe  erst  in  letzter  Zeit  mein  Augenmerk  hierauf  gerichtet  —  durch 
Erwärmen  des  Auges  eine  erhebliche  Verschiebung  des 
Heiligkeitsmaximum  nach  dem  roten  Ende  des  Spektrum  hin 
erzielen,  sodass  die  hellste  Stelle,  welche  ursprünglich  sich  nahe  bei 
E  befand,  nach  dem  Erwärmen  näher  zu  D,  fast  an  der  normalen 
Stelle,  lag.  Diese  Verschiebung  trat  jedoch  nur  bei  einer  mittleren 
Intensität  ein.  —  Die  Erscheinungen  der  Rotblindheit  erklären  sich 
hiernach  auf  sehr  einfache  Weise.  Das  rote  Licht  muss  in  Analogie 
mit  der  Opticusatrophie,  sowie  mit  dem  peripheren  Sehen  einen 
retinalen  Gelbprozess  hervorrufen,  das  Grün  einen  bezüglich  der 
Rotgrün  werte  gleichfalls  neutralen  Vorgang  (grau  oder  gelb),  sodass 
es  überhaupt  zu  keiner  Rot-  imd  Grün-Empiindung  kommen  kann. 
Erwärmen  des  Bulbus  kann  wohl  die  retinalen  Vorgänge  beeinflussen, 
jedoch  nicht  zu  einer  Erweiterung  des  Farbeusystems  führen,  weil 
jede  Beziehung  eine  Fixierung  des  Mittelwertes  verlangt,  welche  bei 
geringen  Sättigungswerten  nur  durch  vielfache  Übung  erreicht  wird. 

Bei  der  Grünblindheit  ist  der  Reizzustand  des  Nerven 
weniger  ausgesprochen  und  macht  sich  nur  mehr  bezüglich  des 
roten  Lichtes  in  geringem  Masse  geltend.  Daher  muss  das  weisse  Licht 
einen  retinalen  Grünwert  besitzen,  infolge  des  Überwiegens  der  Grün- 
werte im  Spektrum.  Nun  wird  aber  das  weisse  Licht,  weil  es  als 
das  häufigste,  die  primäre  Weissempfindung  erzeugt,  unabhängig  von 
seinen  physikalischen  Eigenschaften,  stets  weiss  gesehen  werden.  In- 
folgedessen besitzen  die  Grünblinden,  indem  sie  auf  diesen  objektiv 
grünlichen  Weissprozess  die  übrigen  zentralen  Lichterregungen  beziehen, 
einen  falschen  Massstab.  Dies  gilt  nur  für  den  Fall,  dass  es  über- 
haupt zu  einer  Beziehung  kommt. 

Die  totale  Farbenblindheit  erklärt  sich,  wenn  man  annimmt^ 
dass  der  Reizzustand  hier  so  hochgradig  ist,  dass  auch  das 
blaue  Licht,  welches  den  Nerven  am  wenigsten  reizt,  einen  höheren 
Reiz-,  nicht  Helligkeitswert,  erhält,  sodass  es  nicht,  wie  beim  normalen 
Auge,  erst  bei  hoher  Intensität  einen  Weissprozess  hervorruft, 
sondern  schon  bei  einer  mittleren  Helligkeit.  (Autoreferat.) 

DiskassioD. 
Pretori  hält  die  YersuchsordDung  nicht  für  ganz  einwandsfrei. 
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Harms -Breslau:  1.  Ober  Verschluss  der  Vena  centralis  retinae 
(anatom.). 

H.  bespricht  an  der  Hand  von  Wandtafeln,  welche  aus  Quer- 
schnitten rekonstruierte  Längsschnitte  der  Zentralgefasse  darstellen,  und 
mikroskopischer  Zeichnungen  die  verschiedenen  anatomischen  Möglich- 
keiten des  venösen  Gefässverschlusses.  Er  hat  4  neue  Fälle  von 
Verschluss  des  Zentral venenstammes  anatomisch  untersucht,  welche 
sich  dei\  von  v.  Michel,  Türk,  Weinbaum  und  Coats  mit- 
geteilten anschliessen.  2  der  Fälle  verliefen  als  Retinitis  haemor- 
rhagica  mit  nachfolgendem  Glaukom,  die  beiden  anderen  kamen  bereits 
unter  dem  Bilde  des  hämorrhagischen  Glaukoms  in  Beobachtung. 
In  allen  Fällen  lag  der  Verschluss  in  der  Lamina  cribrosa.  Im  ersten 
bestand  er  aus  einem  ca.  ^/s  mm  langen  organisierten  Thrombus,  der 
wahrscheinlich  auf  marantischer  Basis  im  Anschluss  an  eine  fieberhafte 
Allgemeinerkrankung  entstanden  war.  Der  2.  Fall  stellt  ein  Spät- 
stadium desselben  Prozesses  dar.  Hier  lag  hinter  einer  durch  ein- 
seitige Intimawucherung,  vielleicht  auch  teilweise  kongenital  verengten 
Stelle  ein  aus  fibrösen,  mit  Endothelzellen  besetzten  Bändern  bestehen- 
des, weitmaschiges  Netzwerk,  welches  das  sonst  weite  Venenlumen  aus- 
füllt und  in  der  Peripherie  in  die  Intima  übergeht.  H.  fasst  dieses 
Netzwerk  als  den  Rest  eines  im  Verlaufe  des  Organisationsprozesses 
kanalisierten  Thrombus  auf.  Im  3.  Falle  ist  der  Verschluss  durch 
eine  im  hinteren  Teile  ring-,  im  vorderen  Abschnitte  buckelförmige 
Intimawucherung  zustande  gekommen,  welche  mit  Verdickung  und 
Infiltration  der  Media  einhergeht  (primäre  Endo-  und  Mesophlebitis). 
Im  4.  Falle  hat  ein  auf  Grundlage  einer  primären  Wanderkrankung 
entstandener  Thrombus  den  vollkommenen  Verschluss  herbeigeführt, 
indem  er  zwischen  2  durch  primäre  Endo-  und  Mesophlebitis  hoch- 
gradig verengten  Stellen  das  Restiumen  ausfüllt.  (Auto ref erat.) 

2.  Demonstration  mikroskopischer  Präparate 

a)  zu  dem  Vortrag; 

b)  einer  rein  retinalen  senilen  Maculaaffektion  (primäre  Atrophie 
der  Neuroepithelschicht  in  der  Gegend  der  Macula,  cf.  Klin.  Monatsbl. 
f.  A.      1904.     Bd.  I.     p.   448); 

c)  einer  spontan  resorbierten  senilen  Katarakt  (wird  demnächst 
ausführl.  veröffentlicht). 

Heine-Breslau:  Ober  Körperlichsehen  im  Spiegelstereoskop 
und  im  Doppelveranten. 

Unter  Körperlichsehen  verstehen  wir  verschiedene  Dinge.  Sehen 
wir  im  Panorama  in  einiger  Entfernung  vor  uns  eine  geschickt  bemalte 
Wand,  so  glauben  wir,  in  eine  weite  Landschaft  zu  blicken.  Schatten- 
gebung,  Farben,  Luft-  und  Linearperspektive  ermöglichen  uns  diese 
Vorstellung. 

Sehen  wir  nicht  ein  grosses,  sondern  2  kleine  identische  Bilder, 
jedes  mit  einem  Auge,  so  entspricht  das  Verschmelzungsbild  beider 
der  Wand  des  Panoramas.  Zur  bequemen  Betrachtung  solcher  Bilder 
haben  v.  Rohr  und  Köhler  in  Jena  die  Voran ten linsen  konstruiert, 
deren  Knotenpunkt  mit  dem  Drehpunkt  des  Auges  —  der  Gullstrand- 
schen  Forderung   entsprechend    —    zusammenfällt,    sodass    sich    beide 
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Augen  parallel  bewegen  köoneu,  ohne  die  lästigen  falschen  Paralaxen 
zu  erhalten,  welche  sonst  leicht  auftreten  und  die  Illusion  stören.  Im 
Panorama  entsprechen  diesen  die  unangenehmen  Sensationen,  welche 
entstehen,  wenn  wir  nicht  nur  die  Augen  bewegen  oder  uns  im  Mittel- 
punkte des  Rundgemäldes  um  unsere  vertikale  Axe  drehen,  sondern 
wenn  wir  auf  der  Rotunde  mit  einer  gewissen  Geschwindigkeit  umher- 
gehen. Beim  Vorgehen  in  radiärer  Richtung  scheint  sich  die  Gegend 
hinter  unu  zusammenzuschieben.  Infolgedessen  stellen  sich  Schwindel- 
gefühle ein. 

Im  Doppelveranten  ist  die  freie  Blickmöglichkeit  sehr  wohltuend. 
Die  Illusion  für  viele  Verhältnisse  ist  eine  ausgezeichnete.  Es  ist  dies 
der  Grenzfall  des  Körperlichsehens  nach  der  Seite  der 
Illusion. 

Das  Verfahren  ist  anwendbar  für  die  Aufnahme  relativ  flacher 
Gegenstände  aus  relativ  grosser  Entfernung. 

So  kann   auf  10  m  Entfernung  eine  Tiefe  von   7, .5  cm 
jj         »         n     3v)  „  „  „  „  q      2   m 

j?  »  jj    '  ""     n  »  »'»»•» 

Vi  Y)  V    öv)0     „  y,  »  »  »      öO      ^ 

vernachlässigt  werden. 

Haben  wir  grössere  Tiefen  im  Objekt,  so  gibt  es  mehrere  Wege, 
gute  plastische  Bilder  zu  bekommen.  Wir  können  mit  normaler  oder 
vergrösserter  Pupillendistanz  stereoskopische  Aufnahmen  machen.  Im 
Doppelveranten  zu  betrachten  sind  nur  solche  Bilder,  die  mit  etwa 
normaler  Pupillendistanz  aufgenommen  sind.  In  solchen  sehen  wir  aber 
alle  Körperlichkeit,  z.  B.  einer  Gegend,  plattgedrückt.  Die  Berge 
sehen  aus  wie  Kulissen,  Längstäler  wie  Kessel. 

Wollen  wir  in  einem  stereoskopischen  Bilde  die  Plastik  erkennen, 
d.  h.  das  Grössenverhältnis  der  dritten  Dimension  zur  ersten  und 
zweiten  (die  Tiefen ausdehnung  im  Verhältnis  zur  Höhe  und  Breite),  so 
müssen  wir  zwei  Aufnahmen  unter  einem  Winkel  von  ca.  11  Grad 
machen,  entsprechend  der  Konvergenz  unserer  Gesichtslinie  auf  ^/^  m 
Entfernung,  denn  wie  experimentelle  Untersuchungen  sowohl  wie  die 
allgemeine  Erfahrung  des  täglichen  Lebens  zeigen,  findet  in  dieser  Ent- 
fernung etwa  die  richtigste  Beurteilung  körperlicher  Formen  statt.  Die 
Aufnahmeobjekte  haben  also  bei  Aufnahme  aus  3,5  km  Entfernung 
650  m  voneinander  zu  stehen.  Die  Wiedervereinigung  hat  im  Spiegel- 
stereoskop unter  11  Grad  Konvergenz  in  33  cm  zu  erfolgen.  Auf  diese 
Weise  sehen  wir  ein  in  allen  Dimensionen  richtig  verkleinertes  Modell 
des   Gegenstandes. 

Auf  mikrophotographischem  Gebiet  finden  dieselben  Erwägungen 
Anwendung. 

Diese  Art  der  stereophotographischen  Aufnahme  stellt 
den  Grenzfall  des  Körperlichsehens  nach  der  andern  Seite, 
nämlich  nach  der  physiologischen  Wahrnehmung  hin,  dar. 

Die  für  alle  stereoskopischen  Wahrnehmungen  nötigen  Bildver- 
schiedenheiten werden  in  möglichst  vollkommener  Weise  gewonnen,  so- 
dass für  das  angegebene  Wiedervereinigungs verfahren  die  Bedingungen 
eines  richtigen  Körperlichsehens  gegeben  sind,  ohne  dass  die  Illusion 
wesentlich    mitzureden    hat.     Licht-,   Luft-,    Linearperspektive  sind  für 
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solche  Bilder  fast  entbehrlich,  unterstützen  aber  natürlich  den  plastischen 
Eindruck  sehr. 

Es  folgt  Demonstration  der  unter  verschiedenen  Bedingungen  auf- 
genommeneu Stereogramme.  (Autoreferat.) 

Demonstrationssitzuiifir. 

R&hlmaoD -Weimar     demonstriert     mit    dem    UltramlkPOSkop 

Präparate  yon  Blat  und  Speiehel  und  von  Traehomsekret. 

Folgende  angekündigte  Vorträge  wurden  nicht  gehalten: 

Axenfeld  -  Freiburg:  Sehnervenver&nderungen  bei  hoch- 
gradiger Myopie.  Schieloperation  bei  kongenitaler  Strangfixation 
der  Bulbi. 

Kampferstein-Weimar:  Anatomisches  und  Klinisches  zur 
Frage  der  Stauungspapille  (cf.  Diskussion  über  den  Säen g ersehen 
Vortrag  über  die  Stauungspapille). 

K  atz -Breslau:  Stovain,  ein  neues  Anästhetikum. 

Hotta- Breslau:  Demonstrationen  zum  Glaukom  im  hoch- 
gradig myopischen  Auge. 

Rähhnann  -  Weimar:  Ober  die  Art  der  Übertragung  des 
Trachom  der  Bindehaut. 

In  der  zoologischen  Abteilung. 

He  ine- Breslau    demonstriert  Missbildungen  des  Taubenauges. 

I.  Cyklops  des  Taubenkopfes.  Der  Fall  ist  typisch.  Zwischen 
Ober-  und  Unterschnabel  befindet  sich  ein  relativ  grosses  Auge,  welches 
eine  Cornea,  eine  Linse,  eine  Pupille,  ein  Pekten,  unten  in  der  Mittel- 
linie eine  erhaltene  fötale  Augenspalte,  einen  Opticus,  zwei  Traktus^ 
ein  Grosshirn  mit  vielen  Cysten  erkennen  lässt.  Vorn  am  Grosshirn 
findet  sich  ein  reich  entwickelter  Gefässbaum. 

II.  Encephalocele  des  Taubenkopfes.  Aus  dem  Grosshirn 
zieht  sich  der  Bruchsack  in  die  eine  Augenhöhle  hinein  und  drückt 
hier  die  Bulbus  wand  von  oben  innen  her  ein.  Weiter  nach  vorn  zu 
hängt  die  liirnmasse  noch  tiefer  herab,  sodass  auch  die  untere  Bulbus- 
hälfte  eine  zweite  buckeiförmige  Eiodrückung  erfährt. 

III.  Horizontaler  Schnitt  durch  den  Kopf  einer  Taube, 
deren  eines  Auge  vollständig  intakt  ist.  Das  andere  zeigt  eine  Retina, 
in  der  nur  Neuroepithelien  und  MüUersche  Stützfasern  zur  Ausbildung 
gelangt  sind.  Die  bipolaren  und  Ganglienzellen  mit  Nervenfasern  fehlen 
völlig.  Die  Retina  sieht  ähnlich  aus  wie  die  menschliche  Retina  mit 
Iwan  off  scheu  Hohlräumen,  mit  dem  Unterschiede,  dass  letztere  sich 
nur  an  der  Ora  serrata  finden,  während  hier  die  ganze  Retina  gleich- 
massig  affiziert  ist.  Redner  glaubt  eine  angeborene  Missbildung  an- 
nehmen zu  sollen.  In  der  Literatur  ist  ein  ähnlicher  Fall  nicht  zu 
finden. 

In  der  Abteilung  für  Militärsanitätswesen. 

Boldt-Thorn:  Ober  Trachom  als  Heereskrankheit.  In  einem 
ausführlichen  Vortrage  gibt  Redner  einen  Überblick  über  Wesen  und 
Übertragung  des  Trachom,  geht  dann  auf  die  Geschichte  des  Trachoms 
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näher  ein  unter  besonderer  Berücksichtigung  der  in  den  Terschiedeneo 
Feldzügen  in  den  Heeren  der  verschiedenen  Länder  aufgetretenen  Epi- 
demien. Weiterhin  schildert  er  die  in  früheren  Zeiten  und  seit  den 
letzten  Jahren  getroffenen  Bestimmungen  zur  V'erhütung  der  Übertragung 
-des  Trachom  und  gibt  eingehend  einen  Überblick  über  die  in  Preussen 
geltenden  Bestimmungen  im  Vergleich  mit  anderen  Ländern.  Dank 
diesen  sei  der  Prozentsatz  an  Trachomkranken  bedeutend  zurückgegangen, 
jedoch  wäre  eine  noch  genauere  Überwachung  der  Zivilbevölkerung  in 
Trachomgebieten  wünschenswert. 

T.  Ammon-München:  Ober  Akkommodationskramp^ 
Der  Vortragende  geht  davon  aus,  dass  über  jenen  abnormen  Zu- 
stand des  Einstellungsvermögens,  den  man  mit  dem  Namen  Akkommo- 
dationskrampf  belegt,  noch  immer  sehr  divergierende  Anschauungen 
herrschen.  Im  Gegensatz  zu  denen,  weiche  den  Akkommodationskrampf 
überhaupt  ganz  Ieugp.en  —  Pfalz  u.  A.  —  oder  doch  wenigstens  als 
höchst  vereinzelt  vorkommend  bezeichnen  —  Hess  —  betont  er,  dass 
die  in  Rede  stehende  Erkrankungsform  bei  Wehrpflichtigen  nicht  so 
selten  beobachtet  werden  kann.  Sie  muss  bei  der  Vornahme  der  Seh- 
prüfungen, bei  der  Beurteilung  der  Schiessresultate  und  bei  der  Be- 
stimmung von  Brillen  wohl  berücksichtigt  werden.  Besonders  in  der 
Jetztzeit,  wo  man  fast  allgemein  die  Vollkorrektion  der  Myopie  an- 
wendet, soll  man  mit  der  Möglichkeit  des  Vorliegens  von  Akkommodations- 
krampf rechnen,  da  sonst  durch  die  Verwendung  unrichtiger  oder  über- 
flüssiger Brillen  geschadet  werden  kann.  Es  kommen  immer  wieder 
junge  Leute  zur  Einstellung  in  die  Armee,  die  nur  deshalb  Brillen 
tragen,  weil  der  bei  ihnen  vorhandene  Akkommodationskrampf  nicht  er- 
kannt wurde. 

Von  seinen  hierher  gehörigen  Fällen  schildert  der  Vortragende 
einen  genauer  und  führt  dabei  aus,  dass  eine  scheinbare  Eurzsichtigkeit 
von  7  D.  jahrelang  unter  Beschwerden  für  den  Betroffenen  mit  Konkav- 
gläsern behandelt  wurde,  bis  dann  die  gegen  den  bestehenden 
Akkommodationskrampf  gerichtete  Atropin  -  Behandlung  das  Vorliegen 
von  geringer  Hyperopie  mit  vorzüglicher  Sehschärfe  ohne  Gläser  erwies. 

Der  Akkommodationskrampf  weicht  manchmal  der  gegen  ihn  ge- 
richteten Atropinbehandlung  sehr  rasch,  wird  jedoch  gelegentlich  auch 
erst  nach  wochenlanger  Behandlung  überwunden,  sodass  der  Ausspruch 
von  Schwarz,  2  Tropfen  einer  1  proz.  Atropinlösung  heben  auch  den 
stärksten  Akkommodationskrampf  auf,  als  nichtden  Tatsachen  entsprechend 
bezeichnet  werden  muss.  Während  der  Behandlung  des  tonischen 
Akkommodationskrampf  es  fiel  dem  Vortragenden  das  ungemein  rasche 
Zurückgehen  der  oft  erst  nach  wochenlang  fortgesetzter  Atropin- 
behandlung erreichten  Mydriasis  und  die  rasche  Rückkehr  der  normalen 
Akkommodationsfähigkeit  auf. 

Was  die  Diagnose  anlangt,  so  hält  es  der  Vortragende  nur  dann 
für  zulässig,  von  tonischem  Akkommodationskrampf  zu  reden,  wenn  nach 
Ablauf  der  Atropinwirkung,  also  nach  Rückkehr  der  normalen  Funktion 
des  Ciliarmuskels,  sowie  nach  Wiederkehr  der  physiologischen  Pupillen- 
weite, die  Refraktion  des  Auges  dauernd  niedriger  bleibt,  als  sie  vor 
•der  Atropinbehandlung  war. 
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Der  AkkommodatioDskrampf  wurde  öfters  bei  neurastheuischen 
Personen,  im  übrigen  auch  bei  sonst  völlig  Gesunden  beobachtet.  Bei 
Hysterischen,  bei  denen  er  lang  andauernde  hysterische  Amblyopie 
schweren  Grades  auslösen  kann,  muss  stets  mit  Rückfällen  gerechnet 
werden.  Sonst  ist  die  Prognose  bei  hinreichend  andauernder  Atropin- 
behandlung  meist  günstig. 

Durch  sorgföltige  Vergleich ung  der  Ergebnisse  der  objektiven 
Refraktionsbestimmung  mit  den  Resultaten  der  Funktionsprüfung  des 
Auges  für  Nähe  und  Ferne,  unter  besonderer  Berücksichtigung  des 
Nahepunktes,  kann  das  Übersehen  des  Akkoromodationskrampfes  ver- 
mieden werden.  (Autoreferat.) 

Erien  es -Breslau:  Ober  angeborene  Amblyopie. 

Vortragender  untersuchte  50  Leute  mit  kongenitaler  Amblyopie, 
indem  er  als  Grundlage  eine  Herabsetzung  der  Sehschärfe  von  ^/^q  an- 
nahm. Am  häufigsten  war  das  linke  Auge  betroffen.  Charakteristische 
ophthalmoskopische  Veränderungen  in  der  Makulargegend  wurden  nicht 
gefunden. 

Es  fand  sich  meist  Hyperopie.  Einigemale  Astigmatismus 
hyperopicus.  Das  Gesichtsfeld  wies  in  den  meisten  Fällen  ein  zentrales 
Skotom  auf.  Ausserdem  fanden  sich  konzentrische  Einschränkungen, 
in  mehreren  Fällen  wenigstens  für  Farben.  In  einem  Falle  wa  das 
Gesichtsfeld  hemianopisch.  Fast  in  allen  Fällen  war  Herabsetzung  des 
Lichtsinnes  nachweisbar.     Es  wurde  häufig  Mikropsie  angegeben. 

Als  Entstehungsursache  glaubt  er  eine  Netzhaut-  oder  Aderhaut- 
erkrankung anzunehmen,  die  möglicherweise  mit  den  bei  Neugeborenen 
häufig  beobachteten  Blutungen  in  Zusammenhang  stände. 

Praktische  Bedeutung  gewänne  der  Nachweis  des  zentralen 
Skotomes  in  Fällen,  wo  bei  zur  Einstellung  gelangenden  Leuten  auf 
dem  einen  Auge  eine  hohe  Refraktionsanomalie,  auf  dem  anderen  Auge 
liochgradige  Amblyopie  bestände.  Eine  Simulation  des  zentralen 
Skotomes  könnte  wohl  als  ausgeschlossen  gelten. 

In  der  Abteilung  fllr  Physiologie 

demonstrierte  Nagel- Berlin  Farbentafeln  zur  Diagnose  der  anormalen 
Trichromaten. 

S.  Exner-Wien  sprach  über:  Plötzliche  Farbenveränderungen 
der  normalen  menschlichen  Iris.  Durch  den  mechanischen  Zug  bei 
der  Pupillarreaktion  wird  das  Irisgewebe  doppelbrechend  und  scheint 
dadurch  leicht  getrübt  zu  sein.  Dadurch  wird  eine  Änderung  der 
Farbe  bewirkt. 

Münch-Genf  sprach  über:  Beweisgründe  für  die  muskulöse 
Natur  des  Stromazellnetzes  der  Uvea  des  Auges. 

In  der  Abteilung  für  Hygiene. 

Reichenbach -Breslau.  Zur  Frage  der  Tageslichtmessung 
in  Schulen. 

In  der  Abteilung  für  Physik. 

Scheffer- Berlin.  Ober  Beziehungen  zwischen  stereo- 
skopischen Aufnahmen  und  Beobachtungsapparaten. 
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Berieht  Über  den  X.  internationalen  Ophthalmologren-Kongrress 

in  Luzern, 

13.  bis   17.  September   1904 a). 

Erstattet  von 
Dr.  B.  POLLACK- Berlin. 

(Sohluss.) 

Donnerstag,  den   15.  September,  morgens   9   Uhr; 

II.  Diskussionssitzung, 
Vorsitzender;   de  Lap  er  sonne*  Paris. 

Diskussion  über  die  Arbeit  Sulzers,  sowie  über  die  Vor- 
schläge der  französischen  ophthalmologischen  Gesellschaft,  be- 
treffend die  Einheit  der  Sehschärfe-Bestimmung,  [cf.  diese  Zeit- 
schrift (Oktober).] 

In  der  Diskossion  ffihrl  MoDoyor-Ljon  folgendes  aus: 

1.  Die  Sehschärfe  ist  nach  dem  Prinzip  des  ^Minimum  separabile*"  zu 
messen; 

2.  (He  Einheit  der  Sehschärfe   entspricht  einem  Winkel  von  1  Minute: 

3.  diese  Einheit  bedarf  keiner  speziellen  Bezeichnung; 

4.  die  Einteilnnj^  der  Sehproben  geht  in  dezimaler,  arithmetischer 
Progression  vor  sich; 

5.  die  Untersuchung  findet  in  5  m  statt  (schwarze  Figuren  auf 
weissem  Grande). 

y.  Siklossy-Budapest:    Die    Sneliensche    Einheits-Sehschärfe 

basiert  auf  dem  Angulus  limitis  discernendi  von  I'=60".  Doch  be- 
gegnet man  sehr  oft  Augen,  die  unter  noch  kleinerem  Sehwinkel 
diszernieren  können.  Eine  grössere  Anzahl  von  Fällen,  ohne  jedwedes 
Suchen  oder  Wählen,  in  ungestörter  Reihenfolge  nacheinander  unter- 
sucht, gaben  einen  Mittelwert  für  <^a:^45",  id  est  ca.  1,4  V  im 
Snellensclien  Sinne. 

Wenn  also  als  Einheits-Sehscliärfe  der  Visus -Wert  (bei  a=  1') 
ein  niedriger  zu  sein  scheint,  so  ist  V=  1  bei  a-==  1'  ein  zu  hoher 
Wert,  uiu  eine  Messein  hei t  repräsentieren  zu  können.  Die  Mess 
eiuheiten  sind  im  allgemeinen  von  ganz  niedrigem  Werte,  so  dass  diu 
zu  messenden  Werte  allenfalls  als  Multiplikate  dieser  lüinheit  aus- 
gedrückt werden.  Bei  der  Sehschärfe-Einheit  von  Suellen  ist  docli 
die  Sache  umgekehrt;  in  der  Sprechstunde,  wie  es  auch  Landolt 
betont,  trifft  der  Augenarzt  die  Brüche  von  dieser  Einheit,  die 
derartig  von  einander  verschieden  ausgedrückt  werden,  dass  diidurch 
einer  Vereinheitlichung    die    grössten  Hindernisse  bereitet  werden.     Es 

5      6 
sollen  V-WV»rte    von  --,--,   0,3   mit  einander  verglichen   werden. 

')  Mit  partieller  Benutzung  des  in  „Die  ophthalmologische  Klinik** 
erschienenen  Referates.     (Drocker-Neunhöffer-Hähle.) 
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Y.  Siklössy  hat  eine  Messeinheit  sich  Yorgestelit,  wobei  es  sich 
um  einen  sehr  kleinen  Bruchteil  der  physiologischen  Sehschärfe  handelt. 
Diese  Einheit  —  bei  einer  einheitlichen  Beleuchtung  —  bezieht 
sich  auf  dasjenige  Sehen,  womit  aus  1  m  Entfernung  ein  Probe-» 
Objekt  mit  einer  Distantia  separabilis  von  1  cm  erkannt  wird. 
Diese  Einheit  wird  1  Acuitas  genannt,  wovon  es  also  heisst:  Index 
tIsus  est  Acuitas  (A),  tanta  acies  oculi,  quanta  littera  nnius  centi- 
metri  crassa,  quinque  autem  centimetrorum  alta  et  longa  e  distantia 
uoius  metri  cernitur.  [Littera  illa  e  distantia  unitatis  (1  M.)  sub  an- 
gulo  34,376'  apparet  —  id  est  de  ca  e  distantia  metrorum  34,376 
angulus  normalis  unius  minutae  existit.] 

Demgemäss    ist    der    Wert    von     1   A    in    Snellens    Visuswerte 

=  0,029  = .  Wird  aber  ein  Objekt  —  ebentalLs  aus  d  =  1  M.  — 

34,376 

erkannt,  dessen  Dicke  (Dist.  separ.)   —  cm  beträgt,   so  ist    der  Wert  der 

absoluten  Acuitäten  (A^)  schon  Aq  gleich.  Bei  einer  Distantia 
separabilis  von  '/5  cm  =  0,2  cm  =  3  mm  ist  A^  =  A5.  Wird  nun  das 
einer  gewissen  A«  entsprechende  Objekt  aus  d  Entfernung  erkannt, 
so  ist  die  Sehschärfe  =  d  A|^  ;  —  im  obigen  Falle  von  A5  aus  z.  B. 
7  M  Entfernung,  beträgt  sie  dA^  ^  7  A5  =  (A35)  =  A,  =  Acuitas 
relativa. 

Wenn    man    die  Untersuchung    mit  Ililfe    eines  Planspiegels    aus 

2X3,5  =  7  M  Distantia  examinandi  vornimmt,    so    aind    die  V- Werte 

(Snellen)  und  die  Acuitaswerte  (v.  Siklössy)  wohl  übereinstimmend. 

7Ao,fr      7Ai      7A,      7  Ag      7  A4      7  A5      7  A«      7  A,      7  Ag  Acuitas 

0,1         0,2        0,4       0,6        0,8        1,0        1,2        1,4         1,6    Visus 

(3,5)         (7)        (14)      (21)       (28)       (35)       (42)       (49)       (56)    (Ad) 

Um  die  äusserst  wichtige  Frage  der  einheitlichen  Beleuchtung 
beantworten  zu  können,  konstruierte  von  Siklössy  einen  von  ihm 
Universal-Examinator  genannten  Apparat,  welcher  aus  einem 
Kästchen  besteht,  in  welchem  die  von  hinten,  behufs  elektrischer  Glüh- 
iämpchen  (von  bestimmter  Lichtenergie)  transparenter  Weise  beleuchteten 
verdchiedensten  Sehproben  über  zwei  Messingzylinder  gerollt  werden 
können.  Durch  Zwischenlegen  von  lichtabsoibierenden  Glasplatten  (an 
der  Zahl  1  —  20)  wird  die  bekannte  Anfangsbeleuchtung  in  gewünschtem 
Grade  abgeschwächt.  Bei  32  normalen  Fällen,  bei  denen  die  Seh- 
schärfe von  28  bis  70,  also  von  V  s=  0,8  bis  V»  2,0  variierte  — 
wurde  bis  35  das  Maximum,  bei  Fällen  über  35  aber  nur  die 
notwendige  Beleuchtuug  gerechnet,  um  V=  1,  id  est  (A35)  erreichen 
zu  können.  Es  ergab  sich  ein  Wert  von  10  Hefner  (H)  pro  m*,  der 
aber  10  Microhetner  pro  mm^  =  10  h  pro  mm^.  Die  Optotypi 
geben  bei  dieser  Beleuchtung  so  viel  Lichtenergie  von  sich 
ab,  als  wenn  an  Stelle  von  jedem  Millimeter-Quadrate  eine 
10''»  H  Kerze  gestellt  wäre  (=10X10-^11  pro  mm*  =  10"H  pro 
m*^,  wenn  eine  Microhefner  =  h  =  0,000001  Ilefner  gleich  ist). 
Diese  Bezeichnung  der  Lichteuergie  ist  bedeutend  präziser  als  dieselbe 
mit  Meterkerzen,  wo  es  doch  unbekannt  bleibt,  wie  viel  von  der 
Lichtenergie  seitens  der  Oberfläche  der  verschiedensten  Optotypi  (von 
matter,  weisser,   glänzender,  grauer,  beschmutzter  Farbe)  reflektiert  wird. 

45* 
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Mit  dem  ,,Universal-ExamiDator  von  Siklossy^  ist  die 
Sehschärfe  schnell,  präzis,  bequem  und  einheitlich  zu  bestimmen;  der 
Farbensinn  und  die  Lichtempiindung  kann  mit  demselben  qualitativ 
und  quantitativ  untersucht  werden;  Simulation  und  Aggravation  kann 
leicht  entdeckt  werden.  Auch  dient  der  Universal-Examinator  als  ein 
äusserst  empfindlicher  Photopiometer:  der  Zusammenhang  zwischen 
Lichtenergie  (Intensität  der  Beleuchtung)  und  Sehschärfe  wird  mit 
Hilfe  dessen  präzis  eruiert.  Auch  bat  von  Siklössy  die  Richtigkeit 
des  Satzes  bewiesen,  dass  die  Intensität  in  geometrischer  Progressioir 
zunimmt,  bis  die  erreichte  Sehschärfe  eine  arithmetische  Zunahme 
erweist,  bloss  fallen  die  Sehschärfe -Werte  V=  0,9  und  V=  1,1  (id 
est  A  31,5  und  A  38,5)  aus  der  Dezimal-Reihenfolge  aus. 

Es  wurden  ebenfalls  physiologische  wie  auch  pathologische  Fälle 
aufgenommen:  die  Beziehungen  der  Intensitas  absoluta  (in  M- Werten) 
und  der  Intensitas  relativa  [wo  J  =  1  bei  V  =  0,05  =  A  1,75  ge- 
nommen wurde]  mit  den  erzielten  Sehschärfe -Werten  sind  wohl  sehr 
lehrreich,  —  doch  an  der  Zahl  noch  zu  gering,  um  daraus  endgültige 
Aufschlüsse  ziehen  zu  können.  Gewiss  differieren  die  Kurven  der  sehr 
scharfsichtigen,  der  mit  normaler  Sehschärfe  begabten  und  der  (patho- 
logisch) mit  Amblyopie  behafteten  Augen  in  grossem  Masse.  Noch, 
überzeugender  wirken  die  Aufnahmen,  wo  die  Lux  reflexa  (d.  h.  die 
absolute  Intensität  in  h-Werten  mit  der  Oberfläche  (in  mm^)  des  erkannten 
Objektes  multipliziert)  dargestellt  wird. 

Endlich  dient  der  Universal- Examinator  als  Lichtquelle  zur  fokalen 
Besichtigung  des  Auges  und  zur  Augenspiegeluntersuchung. 

Noiszewski  bemerkt,  dass  vor  Snellen  schon  Candillac  den 
Winkel  von  1  Min.  angewandt  hat. 

Er  schlägt,  auf  Grund  seiner  eigenen  Untersuchungen,  folgendes- 
System  vor:  Als  Einheit  wird  nicht  ein  Sehwinkel  genomineD,  sondern  eine 
Linie  von  1  mm  Länge,  in  einer  Entfernung  von  3  m.  Dies  entspricht 
besser  der  Grösse  der  Netzhautbiider  als  das  übliche  System.  Als  Probe- 
objekte dienen  nun  entweder  Quadrate,  deren  Seiten,  so^vie  deren  gegen- 
seitiger Abstand  =  1  mm  sind,  oder  auch  Buchstaben  mit  1  mm  dicken 
Strichen. 

Javal  erwähnt,  dass  die  geometrische  Progression  schon  seit  186T 
bekannt  sei  und  von  dem  Amerikaner  Green  eingeführt  sei,  und  spricht, 
sich  für  Siklbssys  System  ans. 

Landolt  bringt  folgende  Vorschläge  zur  Vereinheitlichung  der  Seh- 
schärfe Bestimmung: 

1.  Die  Sehschärfe  wird  bestimmt  durch  das  „Minimum  separabile'', 
d.  h.  durch  den  kleinsten  Gesichtswinkel,  unter  welchem  zwei  schwarze- 
Punkte  oder  Striche  auf  weissem  Grunde  gerade  noch  getrennt  unterschieden 
werden. 

2.  Der  Durchmesser  der  Punkte  oder  Linien  muss  gleich  sein  denk 
dieselben  trennenden  Zwischenräume. 

8v  Der  Grad  der  Sehschärfe  ist  umgekehrt  proportional  dem  Winkel 
des  Minimum  separabile. 

4.  Der  als  Masseinheit  dienende  Winkel  soll  so  gross  sein,  dass  sich 
die  in  der  Praxis  gewöhnlich  vorkommenden  Sehschärfe-Grade  möglichst  in 
ganzen  Zahlen  ausdrücken  lassen. 

5.  Als  Einheit  aber  möchte  Landolt,  von  den  französischen  Vorschlägen 
abweichend,    nicht    den    fünften  Teil    des  Centiquadrunten    wählen,    sonderiv 
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«inen  Winkel  von  10  Minuten,  d.  b.  einen  Winkel,  der  10  mal  grösser' ist 
aU  die  bisherige  £inhett.  Aaf  diese  Weise  hat  man  die  bisherigen  Ausdrucke 
für  die  Grade  der  Sehschärfe  nur  mit  10  zu  multiplizieren,  um  die  ent- 
sprechenden Werte  nach  der  neuen  Ausdrucks  weise  zu  finden. 

6.  Nun  braucht  man  sich  nur  noch  über  eine  einheitliche  Figur,  einen 
.«Optotjpus*  zu  yerständigen,  mit  welchem  die  Sehschärfe  bestimmt  werden 
soll,  und  die  scheinbar  so  komplizierte  Frage  ist  gelöst. 

lu  der  Tat  schlicbst  eine  irgendwie  genaue  Prüfung  der  Sehschärfe  die 
Anwendung  von  unter  einander  verschiedenen  Prüfungsobjekten  (wie  z.  B. 
Buchstaben)  von  vornherein  aus.  Die  Messung  der  Sehschärfe  mnss,  wie 
jede  Messung,  mit  einem  einzigen  Massstabe,  resp.  Prüfungsobjekte,  Torge- 
nommen  werden;  nur  soll  sich  dasselbe,  zur  Eontrolle  der  Antworten  der 
Untersuchten,  in  verschiedene  Stellungen  bringen  lassen. 

Unter  diesen  Voraussetzungen  kann  es  dann  jedem  überlassen  bleiben, 
in  welcher  Entfernung  und  mit  welcher  Stufenfolge  er  die  Sehschärfe  be- 
stimmen will;  allerdings  darf  dies  nicht  näher  als  in  5  Meter  geschehen,  da  die 
Sehschärfe  aus  bekannten  Gründen  beim  Sehen  in  die  Ferne  gemessen 
werden  muss. 

Wird  das  erhaltene  Resultat  in  ganzen  Zahlen  and  eyentnell  Dezimalen 
aasgedruckt,  so  wird  es  überall  verstanden  und  sind  diese  Zahlen  miteinander 
direkt  yergl  eichbar. 

So  ergibt  z.  B.  das  System  Monojer  als  Grade  der  Sehschärfe 
die  natürliche  Serie  der  Zahlen  1,  2,  8,  4,  5,  6,  7,  8,  9,  10  u.  s.  f.,  (wobei 
zwischen  1  und  2  das  1,5  eingeschaltet  werden  könnte),  statt  wie  bisher 
0,1;  0,2;  0,3;  0,4;  0,5;  0,6;  0,7;  0,8;  0,5;  1  u.  s.  f. 

Snellens  Probetafel  würde  enthalten  die  Nummern  1;  1,66;  2,5;  3,8; 
5;  8,3;  10;  sUtt  wie  bisher  »/so,  '/»o,  '/ao,  Vi»»  '/i*i  Ve»  '/»• 

Diejenigen,  welche  einer  geometrischen,  statt  arithmetischen  Pro- 
gression den  Vorzug  geben,  werden  für  die  verschiedenen  Nummern  ihrer 
Tafel  Dimensionen  wählen,  die  ihnen  ein  konstantes  Intervall  ergeben,  nur 
sollen  sie  das  Resultat  ihrer  Untersuchung  nicht  in  Multiplen  ihres  Koeffi- 
zienten, sondern,  wie  jedermann,  in  gewöhnlichen  Zahlen  und  Dezimalen 
ausdrücken,  und  jedermann  wird  sie  verstehen. 

Herr  Sulzer  hat  dies  auch  getan  insofern,  als  seine  Tafel,  neben  dem 
Ausdrucke  in  «Grad',  oder  »Opt*,  oder  „Snellen",  auch  die  entsprechende 
Zahl  der  gewöhnlichen  Ausdrucksweise  trägt.  Wählt  man  10'  zur  Einheit, 
80  sind  dies  die  Nummern  1;  1,2;  1,4;  1,8;  2,5;  3;  8,7;  4,6;  5,5;  7,4;  9,3 
und  11,9. 

Es  steht  zu  hoffen,  dass  auf  diese  Weise  die  Einigung  unter  den 
Augenärzten  ohne  Schwierigkeit  zustande  kommen  werde;  kann  doch  so  jeder 
seine  Probetafel  nach  Gutdünken  herstellen,  und  sind  die  Resultate  der  Unter- 
suchung trotzdem  unter  einander  direkt  vergleichbar. 

Begegnet  man  z.  B.  dem  Ausdrucke  V  =  2,5,  so  weiss  jedermann,  dass 
OS  sich  um  eine  Sehschärfe  zwischen  2  und  3  (bisher  0,2  und  0,3)  handelt, 
auch  wenn  dieser  Grad  nicht  auf  seiner  persönlichen  Probetafel  enthalten 
ist,  und  es  wird  ihm  durchaus  gleichgültig  sein,  ob  derselbe  mittelst  einer 
Tafel  mit  gleichen  oder  ungleichen  Intervallen  gefunden  worden  ist. 

Pergens  erklärt,  dass  nach  seinen  Versuchen  die  Landoltschen 
Grundsätze  für  die  Herstellung  yon  Optotypen  nicht  ausreichen.  Die  Er- 
kennbarkeit derselben  ist  nämlich  noch  von  anderen  Momenten  abhängig 
als  von  der  Dicke  der  Kreislinie,  die  der  Breite  der  Unterbrechungsstelle 
gleich  ist:  es  kommt  ausserdem  sehr  auf  die  ganze  Art  der  Anordnung  der 
Figur  an. 

Siegrist  kritisiert  besonders  die  Verwendung  von  Lettern  bei 
Salzers  internationalen  Proben  und  spricht   sich  nur    für  Snellens  Haken 
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und  Landolts  durchbrochenen  Ring  aus.  Snizers  Tafel  raft  bald  ein 
lästiges  Ermndungsgefähl  hervor,  ist  auch  für  Kinder  zn  kompliziert. 

In  Bezug  auf  die  Notierung  ist  S.  für  Aufgeben  der  gemeinen 
Brüche  und  Übergang  zum  «infachen  Dezimalsystem  in  regelmftssiger 
Progression. 

Berry-Edingbargh  ist  ebenfalls  für  das  Minimum  separabile  nnd 
Verwendung  yon  Sneliens  Proben. 

Steiger-Zürich  möchte  den  Landoltschen  Vorschlag  betr.  Be- 
zeichnung der  Sehschärfe  unterstützen;  auch  er  'möchte  die  Buchstaben  ab- 
geschafft wissen.  Die  Snellenschen  Haken  und  den  Landoltschen  Ring 
hält  er  auch  für  zweckmässig,  dagegen  erklärt  er  die  Sulz  ersehe  Tafel  für 
fehlerhaft,  zumal  die  einzelnen  Optotypen  zu  nahe  beieinander  stehen. 

Gullstrand-Upsala  sehlägt  vor,  alle  Vorschläge  der  französischen 
ophthalmologischen  Gesellschaft  mit  Ausnahme  der  beiden  ersten  zu  Ter- 
werfen.  In  Übereinstimmnog  mit  Siegrist-Bern  hält  er  Landolts 
PröbeA  für  die  besten.  Ob  als  Einheit  1  Minute  oder  10  Minuten  gewählt 
wird,  scheint  indifferent.   ' 

Sulzer  betont,  dass  in  den  Diskussionen  über  die  Bezeichnung  der 
Sensehärfe  gerade  der  Hauptpunkt  des  Diskussionsthemas,  nämlich  das  Ver- 
hältnis der  nach  Augenverletzunfiren  erhalten  gebliebenen  Sehschärfe  zur 
Erwerbsfähigkeit  des  Verletzten,  gar  nicht  berührt  worden  sei. 

Sodann  ^etzt  er  auseinander,  wie  er  auf  dem  Wege  des  Experiments 
auf  den  Faktor  1,259  für  die  Progression  der  Stufen  der  Sehschärfe  ge- 
kommen ist.  Dieselbe  Zahl  h-abe  vor  40  Jahren  Green- St.  Louis  zunächst 
theoretisch  berechnet  und  darauf  experimentell  bestätigt  gefunden. 

Javal  findet  die  Snellenhaken  theoretisch  gut,  doch  praktisch,  für 
die  Astigmatiker  besonders,  nicht  bequem.  Er  schlägt  die  Ernennung  einer 
Kommission  vor,  deren  Mitglieder  noch  nicht  Optotypen  veröffentlicht  haben. 

Snellenjun.  lehnt  im  Namen  seines  Vaters  ab,  die  Einheit  „  Sn  eilen'' 
zu  benennen  und  betont,  dass  ausser  dem  Sehwinkel  auch  die  Entfernung 
berücksichtigt  werden  muss,  in  welcher  geprüft  wird;  es  sollen  mindestens 
6  m  sein.  Wenn  die  Prüfung  auf  kürzere  Entfernung  geschieht,  so  kommt 
man  bei  Myopen  ohne  Korrektion  auf  zu  hohe  Sehschärfe. 

Dioptrien  und  Sehschärfe  können  nicht  mit  gleichem  Masse  ge* 
messen  werden,  da  die  Sehschärfen  nicht  addiert  werden  können,  wie  die 
Dioptrien.  Sn eilen  hält  die  neue  Benennung  für  unbrauchbar,  zumal  es 
auch  unmöglich  ist,  einem  Nicbtfachmann  den  Begriff  ^Opf  klar  zn  machen. 

Nachdem  Monoyer  gegen  und  Valude  für  Javals  Antrag  ge- 
sprochen, wird  dieser  angenommen  und  in  die  Kommission  gewählt: 
Charpentier,  Nuel,  Hess,  Dimmer,  Jessop,  Eperon,  Reymond. 

Es  folgt  die  Diskussion  der   wissenschaftlichen  Vorträge. 

-  I.  £d.  Hummelsheim :  Ein  Vorschlag  zur  Einigung  über 
die  Meridianbezeichnung  bei  Astigmatismus  und  Gesichtsfeld- 
aufnahme. 

H.  regt  in  seiner  Mitteilung  an,  dass  der  Kongress  sich  durch 
Abstimmung  für  ein  bestimmtes  Schema  entscheiden  möge;  dem  Be- 
schlüsse des  Kongresses  möge  dann  dadurch  zur  praktischen  Durchführung 
verhelfen  werden,  dass  die  entsprechenden  Schemata  sofort  gedruckt 
werden,  dass  die  Kongress lei tun g  sich  mit  den  Verlegern  von  Zeit- 
schriften etc.  ins  Benehmen  setzt  und  dieselben  zu  veranlassen  sucht, 
die  H.  H.  Mitarbeiter  durch  vorzuklebende  Zettel  aufzufordern,  sich 
der  auf  dem  Kongress  vereinbarten  Benennungsweise  zu  bedienen. 
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Als  das  ihm  am  besten  erscheinende  Schema  schlägt  U^  das  Sneiien- 
Landoltsche  vor,  wobei  die  Vertikale  den  Nullpunkt  trägt  und  temporal 
oder  nasal  bei  Astigmatismus  bis  90^  bei  Gesichtsfeldaufnahme  bi» 
180®  weitern ummeriert  wird;  der  Zahl  wird  dann  t.  oder  n.  beigesetzt. 

II.  H«  Knapp:  Noch  einmal  die  Symmetrie  unseres  Augen- 
paares  zur  Meridianebene  des  Körpers,  im  Gegensatz  zur  Asym^ 
metrie  des  Einzelauges,  mit  besonderer  Berücksichtigung  der 
Meridiane. 

Den  gleichen  Zweck  wie  die  Arbeit  Hummelsheims,  die 
Einführung  einheitlicher  Meridianbezeichnungen,  verfolgt  auch  die 
Arbeit  Knapps.  Im  Gegensatz  zu  seinen  eigenen  früheren  Vorschlägen 
empfiehlt  E.  diesmal  die  symmetrische  Meridianbezeichnung  an  erster 
Stelle,  wobei  die  Meridianebene  des  Körpers  massgebend  sein  soll  und 
der  Nullpunkt  am  nasalen  Ende  beider  Meridiane  sich  befindet. 

Gul Istrand  meint,  man  solle  sich  derjenigen  Meridianbezeichnung  an- 
schliesseu,  welche  im  internationalen  Schiffsverkehr  beim  Kompass  gebräuchlich 
ist.  Die  Uauptmeridiane  werden  bezeichnet  mit  s  =  soperior,  t  =  temporal, 
i  =  inferior,  n  =  nasal.  Die  Stellung  wird  dann  mit  2  Buchstaben,  zwischen 
welchen  die  Zahl  steht,  bezeichnet.  Der  erste  Buchstabe  bezeichnet  den 
Ausgangspunkt,  der  zweite  den  Endpunkt;  so  würde  z.  6.  nSO^s  bedeuten, 
dass  vom  nasalen  Meridian  znm  senkrechten  Meridian  nach  oben  gezählt 
wird  und  dass  so  die  Achse  30^  über  dem  nasalen  Ende  des  horizontalen 
Meridians  stehen  soll.  Von  welchem  Meridian  ausgegangen  wird,  soll  jedem 
einzelnen  iiberlassen  werden.  Irrtumer  sind  bei  dieser  Art  des  Aufschreibens 
ausgeschlossen. 

Knapp  findet  die  Gulls  traadsche  Bezeichnung  wegen  der  vielen 
Buchstaben  für  zu  kompliziert. 

Javal  glaubt,  dass  man  am  besten  bei  dem  verbreitetsten  System, 
dem  von  Landolt-Snellen,  bleibt. 

Pfalz  erklärt  es  zur  Vermeidung  von  Verwechslungen  für  das  Sicherste, 
den  Meridian  einzuzeichnen;  Pf.  benutzt  dazu  schon  seit  langer  Zeit  einen 
Stempel. 

Steiger  hobt  hervor,  dass  die  Symmetrie  der  Augen  berücksichtigt 
werden  muss.  Eine  Bezeichnung  vom  senkrechten  Meridian  90®  temporal 
oder  nasal  ist  das  Zweckmässigste.  Bei  der  Ophthalmometricrung  sei  von 
der  Verwendung  dreistelliger  Zahlen  abzusehen. 

Czcrmak  vermisst  in  den  Vorschlägen  die  Rücksichtnahme  auf  den 
8.  Fall,  nämlich  Meridianneigungen  bei  Muskelwirkungen;  hier  bildet  der 
vertikale  Meridian  den  natürlichen  Ausgangspunkt.  Er  spricht  sich  gegen 
die  Bezeichnung  temporal  und  nasal  aus  wegen  der  Beziehungen  beider  Angen 
zu  einander,  empfiehlt  vielmehr  die  Bezeichnung  Rechts-Neignng  und  Links- 
Neigung.  Er  schlägt  vor,  Snellen-Landolts  Bezeichnungen  zu  acceptieren, 
nur  bezeichue  man  die  Neigung  des  oberen  Endes  mit  -|-  ^^d  —  Crechts 
und  links). 

Emmert  benutzt  schon  seit  langem  Schemata,  bei  welchen  rechts 
der  Nullpunkt  liegt  und  die  Zählung  über  oben  nach  links  geht.  Er  hält 
diese  für  die  einfachsten,  da  das  gleiche  Schema  für  beide  Augen  benutzt 
werden  kann. 

Dransart  erklärt  die  Methode  von  Bettremieux;  er  bezeichnet  mit  0 
das  obere  Ende  des  vertikalen  Meridians  und  geht  wie  Hnmmelsheim 
temporal  und  nasal  bis  90®. 
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Im  Schlu88wort  hält  Knapp  für  die  Meridian bezeichaaog  im  Astigma- 
tismns  die  Halbierangsmethode  mit  n  nnd  t  für  bequem,  auch  der  Majorität 
am  meisten  zusagend.  Für  Sehfeldbezeichnung  empfiehlt  er  Försters 
Methode. 

Hummelsheim  empfiehlt  nochmals  Snellen-Landolts  Modus. 
Eine  kontinuierliche  Meridiannummerierung  hielte  er  nur  dann  für  ange- 
bracht, wenn  der  Ausgangspunkt  auch  hier  am  oberen  Ende  der  Vertikalen 
gesetzt  wird. 

In  der  Schlussabstimmung  ergibt  sich,  dass  die  Versammlung  sich  für 
keinen  bestimmten  Modus  entscheiden  will. 

Mittwocli,  den   14.  September,  nachmittags  2   Uhr. 

Vorsitzender:    Hofrat  Fachs- Wien. 

Demonstrationssitzung. 

1.  Wehr  11- Frauenfeld:  Demonstration  von  Gehirnpräparaten 
(aus  einer  Frontalschnittserie)  zu  seinem  Vortrag:  Ober  die  mikro- 
skopische Untersuchung  eines  Falles  von  Seelen-  und  Rinden- 
blindheit.    Projektionsbilder. 

Bern  heim  er- Innsbruck  begrüsst  Wehrlis  genaue  Untersuchung 
lebhaft,  da  durch  dieselbe  die  Frage  der  Maculaversorgung  auch  vom  patho- 
logisch-anatomischen Standpunkt  endgültig  entschieden  ist,  und  zwar  im 
Sinne  seiner  eigenen  These  aus  dem  Jahre  1900:  „Eine  Insel  förmige  Ver- 
tretung der  Macula  in  der  Hinterhauptsrinde  gibt  es  nicht**. 

2.  Treacher  Collins- London  dem onstri ert  interessante  Präpa- 
rate über  die  Entwicklung  der  Akkommodationskraft  des  mensch- 
lichen Auges,  die  die  Lageveränderung  der  Linse  und  des  Corpus 
ciliare  zeigen. 

Laub  er- Wien  bemerkt,  dass  bei  vielen  Vögeln  und  Reptilien  zeit- 
lebens eine  Verwachsung  zwischen  Ciliarforts&tzen  und  Linsenkapsel  in  der 
Aqnatorialregion  besteht. 

3.  Addario- Palermo:  Die  Matrix  ciliaris  des  Glaskörpers 
und  Zonula,  zur  Erklärung  der  idiopathischen  Netzhautablösung. 

4.  D immer- Graz:  Demonstration  eines  Apparates  zur  Photo* 
graphie  des  Augenhintergrundes. 

Das  Prinzip  des  Apparates  ist  dasselbe  geblieben,  wie  es  D. 
bereits  1902  in  Heidelberg  dargelegt  hat.  Eine  Aufnahme  kann  jetzt 
in  wenigen  Minuten  gemacht  werden,  nach  ca.  15  Minuten  bereits  eine 
zweite;  die  Aufnahmen  selbst  sind  Momentaufnahmen  mit  einer 
Expositionszeit  von  ca.  ^/g^  Sekunde. 

Bei  jüngeren  Personen  stören  vorläufig  noch  die  Reflexe  der 
Retina,  bei  älteren  sind  die  Bilder  von  grösserer  Schärfe.  —  Als  Platten 
werden  orthochromatische  verwendet. 

5.  Bourgeois- Reims  demonstriert :  l .  die  Instrumente  Jacques 
Daviels  zur  Extraktion  (1745—1748),  2.  BriUe  fttr  Katarakt- 
operierte, 3.  eine  Brille  fttr  Myope  und  Hypermetrope,  4.  eine 
Schutzbrille. 

6.  Straub -Amsterdam:  Monokulare  Stereoskopie. 

Bei  seinen  Untersuchungen  über  Parallaxe  beim  Opbthalmoskopieren 
hat  St.  gefunden,  dass  man  auch  monokular  stereoskopisch  sehen  kenn. 
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Dadurch  kam  er  zu  seinen  stereoskopiscben  Bildern  im  Zootrop,   welche 
er  demonstriert. 

Schmidt-Rimpler  hat  yor  ca.  3  Jahren  ein  Verfahren  angegeben 
unter  Benutzung  des  binokularen  Girand-Teulonschen  Ophthalmoskops, 
wodurch  man  beim  einäugigen  Sehen  den  Eindruck  einer  gewissen 
Körperlichkeit  bekommt.  Er  meint  aber,  dass  man  mit  allen  Methoden  kein 
wirkliches  stereoskopisches  Sehen  (mit  reeller  Tiefenschätzung)  erreicht; 
es    spielen  jedoch    hierbei    auch    die  psychischen  suggestiven  Momente  mit. 

Reymond-Turio  bemerkt,  dass  Magnani  vor  einigen  Jahren  ge- 
zeigt hat,  dass  man  mit  einem  Aoge  stereoskopisch  sehen  kann,  wenn  man 
ein  Doppelprisma  anwendet,  das  so  angeordnet  ist,  dass  der  temporale  Teil 
des  Bildes  vom  betreffenden  Objekt  auf  den  nasalen  Teil  der  Netzhaut  fällt 
und  umgekehrt. 

7.  Best:  Demonstration  mikroskopischer  Präparate  zu  seinem 
Vortrag:  Mikroskopische  Eisenreaktionen. 

Die  Ton  Best  aufgestellten  mikroskopischen  Präparate  demon- 
strieren die  bei  intraokularer  Verkalkung  und  Verknöcherung  häufig 
auftretende  Eisenreaktion.  Vortragender  bat  femer  mikroskopische 
Schnitte  mit  Eisensalzen  behandelt  und  nach  Ausi^^asclien  das  zurück- 
behaltene Eisen  mit  Ferrocyankali-Salzsaure  nachgewiesen.  Auf  diese 
Weise  erhält  man  eine  dem  natürlichen  Eisengehalt  der  Gewebe,  der 
einer  direkten  Reaktion  nicht  zugänglich  ist,  im  ganzen  entsprechende 
Eisenfärbung,  vor  allem  also  Blaufärbung  der  roten  Blutkörperchen  und 
Muskeln  und  des  Chrom atingerüstes  mancher  Kerne  und  des  Nucleolus. 
Bei  der  Methode  finden  sich  auch  der  Achsenzylinder  der  Nerven  und 
das  Neurokeratingerüst  sowie  die  Zwischentrichter  der  Markscheiden 
gefärbt. 

8.  flarms -Breslau  demonstriert  mikroskopische  Präparate 

1.  zu  seinem  Vortrage:  Retinitis  haemorrhagica  infolge  Er- 
krankung der  Arteria  centralis  retinae  und  ihrer  Äste; 

a)  Verschluss  der  Vene  durch  einen   organisierten  Thrombus   und  ^ 
Einengung  der  Arteria    durch   eine   zum  Teil  von  der  Wand  losgelöste 
lutimawucherung ; 

b)  Verschluss  der  Vene  durch  eine  Intimawucherung,  der  Arterie 
durch  einen  Thrombus  (infolge  von  Intimawucherung); 

c)  Verschluss  der  Arterie  durch  einen  Thrombus,  der  Vene  durch 
Endo-  und  Periphlebitis. 

2.  Senile  Maculaaffektion:  Anatomischer  Befund  einer  rein 
retinalen  senilen  Maculaaffektion,  deren  Eraokheitsbild  Ha  ab  klinisch- 
theoretisch schon  aufgestellt  hatte.  Es  zeigt  sich  primäre  Schädigung 
der  Neuroepitlielschicht,  ohne  Beteiligung  des  Pigmentepithels. 

9.  Halben- Greifs wald:  Demonstration  eines  Verfahrens  zur 
Gewinnung  makroskopischer  Bulbus- Dauerpräparate  für  Unter- 
richtS'  und  Studienzwecke. 

Die  Präparate  sind  Celloidin-  resp.  PhotoxylinblÖcke,  die  in 
Chloroform  dämpfen  gehärtet,  in  Chloroform  und  Zedernöl  aufgehellt, 
mit  scharfem  Messer  zurechtgeschnitten  und  dann  nach  oberflächlicher 
Abtrocknung  mit  einem  Lack  überzogen  sind,  den  die  Firma  Grübler- 
Leipzig    nach  H.^s  Wünschen  geliefert  hat.     Der  Überzug  verleiht  dem 
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Objekt    eine    glatte    durchsichtige  Oberfläche    und    schützt  es  vor  Yer- 
duustuDg,  Schrumpfung  und  Trübung. 

Vor  der  Glyceringelatinemethode  hat  dieses  Verfahren  grössere 
Transparenz,  Transportabilität  und  Zugänglichkeit  für  allseitige  Be- 
trachtung im  auffallenden  und  durchfallenden  Lichte  voraus.  Ein 
weiterer  Vorteil  ist  der,  dass  man  zu  weiteren  Detailstudien  einen  solchen 
Block  jederzeit  in  beliebiger  Richtung  durchschneiden  und  die  Teilstücke 
durch    einfachen    erneuerten  Lacküberzug  wieder  haltbar  machen  kann. 

10.  Hu  mm  eis  heim -Bonn:  Ein  sterilisierbares,  dicht- 
schliessendes  AugentropfQäschchen. 

Das  Tropffläschchen  geht  von  dem  Stroh  seh  einschen  aus.  Es 
ist  schmaler,  darum  mit  einem  beigegebenen  runden  Bürstchen  leicht 
zu  reinigen,  weniger  zerbrechlich,  weil  es  aus  stäikerem  Glas  gefertigt^ 
beim  Einziehen  des  Bodens  sehr  sorgfältig  abgekühlt  ist  und  in  einem 
Gestell  mit  einfach  federnder  Klemme  gehalten  wird.  An  dem  Gestell 
zum  Kochen  ist  überdies  ein  Drahtnetz  unter  dem  Fläschchen  angebracht. 
Damit  der  Tropfer  auch  an  seiner  Aussenseite  sicher  sterilisiert  werden 
kann,  hat  er  an  der  oberen  Ausbuchtung  einen  horizontalen  Zapfen 
angeschmolzen,  an  dem  der  Tropfer,  wenn  er,  umgekehrt  aufsitzend, 
innen  steril  geworden  ist,  urngedreht  wird;  den  Zapfen  schiebt  man 
dabei  in  eine  zweite  federnde  Klemme,  die  den  Tropfer  über  dem 
Flaschenhals  schwebend  hält.  Ist  die  Sterilisation  dann  vollendet,  so 
lässt  ein  Druck  mit  der  Fingerkuppe  den  Zapfen  aus  der  Klemme  uml 
die  Pipette  in  den  Flaschenhals  gleiten,  in  den  sie  sorgfältig  ein- 
geschliffen  ist.  Das  aus  haltbarem  Gummi  gefertigte  Hütchen  wird 
aufgesetzt,  und  der  Verschluss  ist  ein  dichter  und  garantiert  wochenlange 
Keimfreiheit.  Gegen  das  Verstauben  der  Furche  zwischen  Tropfer  und 
Flaschenhalsrand  ist  ein  die  Furche  deckender  Glasring  dem  Tropfer 
angeschmolzen.  (Anfertigung  und  Vertrieb:  Firma  Carl  Gerhardt- 
Bonn.) 

11.  Asher-Bern:  Demonstration  eines  neuen  Spektralfarben- 
mischapparates. 

Von  einer  Lichtquelle  werden  durch  ein  Torpsches  Gitter  vier 
Spektren  entworfen.  Durch  Verschieben  der  Spektren  können  die 
Farben  gemischt  werden,  auch  ist  eine  Vorrichtung  getroffen,  dass  man 
weisses  Licht  zumischen  kann.  (Der  Apparat  wurde  in  der  Ausstellung 
demonstriert.) 

12.  K.  Wessely- Berlin  demonstriert  ophthalmoskopische 
Zeichnungen  und  mikroskopische  Präparate  von  künstlich  er- 
zeugten Netzhautablösungen  an  Tieren. 

[Jm  zu  prüfen,  ob  die  immer  wieder  gegen  die  Exsudationstheorie 
als  Erklärung  der  Entstehung  von  Netzhautablösungen  erhobenen  Ein* 
wände  zu  Recht  beständen  (Mangel  an  Platz  für  ein  Exsudat  im  Baibus, 
Fehlen  der  Drucksteigerung  bei  Netzhautablösungen),  kam  W.  auf  den 
Gedanken,  zu  untersuchen,  ob  sich  analog  den  Brandblasen  der  Haut 
bei  Verbrennung  mit  Wasserdampf  blasige  Abhebungen  der  Retina  er- 
zeugen Hessen.  Er  konstruierte  zu  diesem  Zwecke  einen  kleinen  Apparat^ 
mit    dem    er    die   Temperatur    uu8stTr)menden  Wasserdarapfes    während 
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einer  Sekunde  auf  umschriebene  Stellen  der  freigelegten  Sklera  bei 
Katzen  und  Hunden  einwirken  liess.  Das  Resultat  waren  schnell  ent- 
stehende, den  menschlichen  durchaus  ähnliche  grosse  blasige  Netzhaut- 
abhebungen, die  bis  16  Dioptr.  in  den  Glaskörper  prominierten,  ohne 
dass  dabei  eine  wesentliche  Drucksteigerung  im  Auge  auftrat.  Als 
anatomisches  Substrat  fand  sich  eine  enorme  Hyperämie  der  Chorioidea 
und  ein  sehr  stark  eiweissreiches,  bei  der  Fixierung  total  gerinnendes 
£xsudat  zwischen  Aderliaut  und  Retina.  Die  Netzhautablösungen  zeigten, 
wie  die  menschlichen  spontanen,  das  Phänomen  der  Senkung,  sowie  die 
Eigentümlichkeit,  sich  nach  Skleralpunktion  und  erfolgter  Anlegung 
wieder  von  neuem  bilden  zu  können.  Nach  8  Tagen  war  meist  spontan 
dauernde  Anlegung  erfolgt.  W.  betont  ausdrücklich,  dass  es  ihm  fern 
liege,  deshalb  der  Exsudationstheorie  etwa  uligemeine  Gültigkeit  für  die 
Entstehung  der  spontanen  Ablösungen  bei  Menschen  vindizieren  zu 
wollen;  nur  für  die  Fälle,  wo  man  klinisch  berechtigt  sei,  an  Exsudation 
zu  denken,  sei  nunmehr  durch  seine  Versuche  das  theoretische  Hindernis 
aus  dem  Wege  geräumt.  Eine  Reihe  ophthalmoskopischer  Zeichnungen 
und  mikroskopischer  Präparate  erläutern  das  Gesagte. 

13.  Po  Hack- Berlin  demonstriert  Präparate  der  Retina  und 
des  Opticus  nach  der  neuen  Pibrillenfärbung  M.  Bielschowskys. 
Die  Bilder  zeigen  die  intracellulären  Fibrillen  der  Ganglienzellen,  das 
Netzwerk  der  retikulierten  Schicht,  die  Fibrillen  der  Opticusfasern  und 
des  Opticus  selbst  in  klarer  Weise.  Die  Methode  ist  jetzt  leicht  und 
zuverlässig    und    speziell   auch  für  pathologische  Zwecke  zu  empfehlen. 

14.  Lange- Braunschweig:  Ober  den  Mangel  an  elastische'n 
Elementen  in  der  Sklera  der  Myopen-Augen. 

15.  Motais- Anger  demonstriert  ein  Präparat  zu  seinem  Vortrag 
über  die  Venenkommunikation  an  den  Augen. 

16.  Ilowe-Buffalo  zeipjt  Zeichnungen  zu  seinem  Vortrag  über  die 
Messung  seitlicher  Bewegungen  des  Auges  vor. 

17.  Siegrist  Bern  demonstriert  das  neue  Modell  des  Javai- 
schen Ophthalmometers  (von  Pfister  und  Streit),  welches  •  eine 
grosse  Transparenz  der  Teilscheibe  besitzt,  symmetrische  Verschiebung 
der  Figuren  sowie  die  Möglichkeit  bietet,  vom  Platze  des  Untersuchei-s 
aus  auf-  und  abgeschraubt  zu  werden.  Die  wichtigste  Verbesserung 
besteht  in  der  komplementären  Färbung  der  Figuren  (rot-grün),  die 
eben  nur  das  entsprechende  Licht  bindurchlassen.  Die  Dispersion  des 
Lichtes  schwindet,   die  Ränder  der  Figuren  erscheinen  sehr  scharf. 

Javal  erkhlrt.  da»8  er  sich  über  die  Verbossernngen  seines  Apparates 
freue;  er  meint,  dass  die  Differenzen  zwischen  objektiven  und  subjektiven 
Befunden  oft  darauf  beruhen,  dass  der  Apparat  nicht  justiert  sei. 

Sieg  ri 8t  hofft,  nach  Javals  Anregung  später  ein  noch  yoUkommeneres 
Modell  vorführen  zu  können. 

18.  Schanz- Dresden  demonstriert  eine  neue  Visiervorrichtungt 
welche  auch  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  und  in  der  Nacht 
verwendbar  ist. 

(Unter  denOriginalien  dieser  Zeitschrift,  (Oktoberheft)  veröffentlicht.) 
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Freitag,   deu   16.  September  1904,  morgeos   9  Uhr. 

III.  Diskussionssitzung. 
Vorsitzender:   Argy II- Robertson- Edinburgh. 

Gourfein-Genf:  Die  Rolle  des  Bacillus  subtilis  bei  Augen- 
Erkrankungen. 

G.  hat  den  Bac.  subt.  bei  17  Fällen  von  akuter  und  sub- 
akuter Conjunktivitis  gefunden.  Die  Einzelheiten  des  Verlaufs  waren 
verschieden  (Variabilität  des  Bacillus;  Mischinfektionen).  In  allen  Fällen 
handelte  es  sich  um  Landleute,  die  sämtlich  als  Entstehungsursache 
•ein  Trauma  angaben,  bei  dem  Erde  ins  Auge  gelangt  war.  In  5  Fallen 
fanden  sich  noch  Erdpartikelchen.  Ein  Teil  der  Fälle  bot  Mischinfektion 
(Staphyloc.  aureus,  Streptoc.  pyog.,  Pneumococcus).  Nur  2  mal  Hom- 
bauterkrankung,  und  zwar  bei  Fällen  ohne  Misch  Infektion.  Dauer  der 
Krankheit  6 — 18  Tage.     Behandlung  mit  2  proz.  Arg.  nitr. 

Kulturell  zeigten  die  einzelnen  Stämme  bedeutende  Verschieden- 
heiten. Trotzdem  ist  Verf.  davon  überzeugt,  dass  es  sich  in  allen 
17  Fällen  um  »Bazillen,  die  zur  Gruppe  des  B.  subt.  gehörten*^,  ge- 
handelt habe. 

Teil  m  der  Arbeit  berichtet  die  Ergebnisse  der  Überimpfung  auf 
Versuchstiere,   bezüglich  deren  auf  das  Original  verwiesen  werden  muss. 

Konklusion:  Der  B.  subtilis,  der  sich  in  den  oberflächlichen 
Erdschichten  findet,  kann  gelegentlich  pathogen  wirken.  Die  durch 
ihn  verursachten  Augenerkrankungen,  teils  leichter,  teils  schwerer  Art, 
haben  klinisch  nichts  für  diese  Ätiologie  Charakteristisches. 

Diskussion:  Gonella  hat  einen  Fall  von  Panopbthalmie  durch 
den  Bac.  saht,  beobachtet,  der  den  bereiis  veröffentlichten  analog  ist.  Er 
betraf  eine  Hackensplitterverletzang,  die  bei  der  Bearbeitung  des  Ackerbodens 
•entstanden  war.  Die  PanOphthalmie  entwickelte  sich  äusserst  rasch  und  führte 
7A\T  Exenteration.     Der  Splitter  fand  sich  inmitten  eines  Glaskörperabszesses. 

L.  Buch  an  an -Glasgow:  Bericht  über  die  Untersuchung  von 
looo  Augen,  die  in  der  Glasgower  Augenklinik  enukleiert  wurden. 

Es  wurden  695  Augen  enukleiert  wegen  der  Folgen  eines  Traumas, 
305  infolge  Erkrankung;  nähere  Zahlen -Angaben  betreffen  die  Art  der 
Verletzungen  und  Erkrankungen. 

Gon in- Lausanne:  Die  Rolle  des  Glaskörpers  bei  den  ver- 
schiedenen Formen  von  Netzhautabhebung. 

Es  sollte  untersucht  werden,  auf  welche  Fälle  von  Netzhaut- 
abhebung die  Leb  ersehe  Theorie  angewendet  werden  kann.  Das 
Material  bestand  aus  ca.  70  Fällen.  Die  Bulbi  wurden  erst  nach  einem 
mindestens  8 — iOtägigen  Verweilen  in  Formalin  geöffnet,  welches  Ver- 
fahren Yon  Wichtigkeit  ist,  nm  artefizielle  Ablatio  von  der  echten, 
intra  vitam  vorhanden  gewesenen  zu  unterscheiden  (Ei weiss  koagulierende 
Fähigkeit  des  Formalins). 

Die  Ergebnisse  sind  folgende: 

Bei  der  idiopathischen  Ablatio  hält  G.,  wie  er  früher  bereits 
erklärt  hat,  die  Leb  ersehe  Erklärung  für  berechtigt.  Klinisch  konnte 
er  dabei  Netzhautrisse  in  60  pCt  der  Fälle  nachweisen;  die  Leb  ersehe 
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Erklärung  ist  nicht  anzuwenden  auf  die  durch  Tumor  der  Aderhaut 
entstandene  Ablatio,  sowie  auf  die  Fälle,  die  infolge  Ton  Retiniti» 
albuminurica,  retrobulbärem  Abszess  oder  durch  einen  anderen 
entzündlichen  Prozess,  welcher  die  Aderbaut  oder  Lederhaut 
betrifft,  entstehen. 

Bei  der  traumatischen  Ablatio  sind  5  Fälle  zu  unterscheiden: 
1.  entzündliche  Retraktion  des  Glaskörpers,  wobei  Adhärenzen  desselben  mit 
der  Netzhaut  vorhanden  sind;  2.  Hämorrhagien  hinter  der  Netzhaut;  3.  Netz- 
hautrisse durch  die  unmittelbare  Einwirkung  des  Trauma;  4.  narbige 
Retraktion  einer  Wunde  des  vorderen  Bulbusabschnitts;  5.  brüske  Ent- 
spannung der  Bulbuskapsel  mit  Verminderung  ihres  Volumens. 

Nur  bei  der  ersten  dieser  5  Formen  spielt  der  Glaskörper  für 
die  Entstehung  der  Ablatio  eine  aktive  Rolle.  Wo  die  Adhärenzen 
fehlen,  kommt  es  durch  Glaskörperretraktion  zur  Ablösung  des  Glas- 
körpers von  der  Netzhaut,  nicht  zur  Ablatio  retinae.  Ebensowenig  wie 
die  Retraktion  des  Glaskörpers  an  sich  fülirt  Glaskörperverlust  an  sieb 
zur  Ablatio.  Verfasser  lässt  also  die  Leb  ersehe  Tlieorie  nur  gelten 
für  die  idiopathische  Ablatio  und  einen  Teil  der  Fälle  von  traumatischer 
Ablatio,  nämlich  die  von  ihm  unter  1.  zusammen gefasste  Gruppe. 

Disk  assion: 

Leber  freat  sich,  dass  durch  die  IJDtersachungen  von  Gonin  seine 
Theorie  eine  Stütze  gefanden  hat.  Dem  Mangel  einer  Dracksteigerang  bei 
plötzlicher  Bildang  eines  subretinalen  Exsaduis  bei  Auftreten  der  Netzhaut- 
ablösutig  legt  er  seit  Kenntnis  der  Wesse lyschen  Untersuchungen  und 
experimentellen  Erzeugung  der  Netzhautublösung  keinen  so  grossen  Wert 
mehr  bei. 

Addario  hebt  f&r  die  Erkl&rung  der  Netzhautablösung  als  besonders 
wichtig  die  Adhärenzen  zwischen  Glaskörper  und  Netzhaut,  wie  sie  A.  nach- 
gewiesen hat,  hervor.  Sie  bestehen  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Netzhaut, 
sind  aber  besonders  fest  in  einer  Zone  von  ca.  3  mm  Breite  hinter  der  Ora 
serrata,  zwischen  dieser  und  dem  Äquator  des  Bulbus.  Zahlreiche  senkrecht 
zur  Netzhautflftche  verlaufende  Fasern  lassen  sich  von  ihr  in  den  Glaskörper 
hinein  verfolgen.  Hierdurch  onxk  erklären  sich  nicht  nur  eiuzelne  Befunde 
von  Gouin,  nämlich  die  zirkumskripte  Atrophie  der  Netzhaut  entsprechend 
ihrer  Einrissstelle  und  die  leichte  adhäsive  Chorioretinitis  derselben  Stelle, 
beides  durch  Zerrung  der  Netzhaut,  die  vom  schrumpfenden  Glaskörper 
durch  jene  Stränge  auf  sie  ansgeübt  wird,  sondern  auch  die  plötzlich  unter 
Einrissen  der  Netzhaut,  und  zwar  Einrissen  gerade  entsprechend  der  Zone 
der  festen  Adhärenzen,  auftretende  Netzhautablösung. 

Nordenson  meint,  dass  die  Leb  ersehe  Theorie  für  eine  Reihe  von 
Füllen  sicher  zutreffe  und  die  Goninschen  Untersuchungen  ein  neuer  Beitrag 
zu  ihrer  Bestätigung  seien.  Aber  auf  der  anderen  Seite  ist  Gonin  auch 
vollkommen  im  Recht,  wenn  er  behauptet,  dass  diese  Theorie  nicht  auf  alle 
Fälle  von  Netzhautablösung  angewandt  werden  dürfe.  Für  manche  Fälle  von 
Ablatio,  n.  a.  für  die  bei  Aderhautge«chwülsten,  liefert  sicherlich  die 
Exsadationstbeorie  die  richtige  Erklärung. 

Scheffels  sagt,  dass  drei  Momente  ihm  die  Verallgemeinerung  der 
Leb  ersehen  Theorie  nicht  unannehmbar  erscheinen  lassen: 

1.  das  Tierexperiment, 

2.  die  therapeutischen  Erfolge, 

3.  die  Analogie  mit  anderen  Vorgängen  im  Körper. 
Noiszewski  glaubt,  diejVolumenverminderung  des  Glaskörpers  sei  nicht 

als  Ursache  der  Netzhautablösung  zu  betrachten.    Es   handele  sich  vielmehr 
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in  den  meisten  Fällen  darum,  dass  infolge  von  krankhaften  Veränderaogen 
dio  Netzhaat  für  den  yon  der  Adorhaut  in  den  Glaskörper  gerichteten 
Filtrationsstrom  undurchlässig  geworden  ist  und  nun  durch  diesen,  also  darch 
eine  vis  a  tergo,  von  ihrer  Unterlage  abgedrängt  wird.  N.  stützt  diese  Er- 
klärung auf  eine  Reihe  von  Beobachtungen,  in  denen  vor  dem  Auftreten  der 
Netzhantabhebung  eine  Netzhautentzündung  festgestellt  worden  war.  Diese 
Beobachtungen  sind  zu  Beginn  d.  J.  veröffentlicht  worden. 

Terson  betont  auch  seinerseits,  dass,  wie  Gonin  mit  Recht  behauptet, 
die  vollständige  Verflüssigung  des  Glaskörpers  allein  nicht  genügt,  um  eine 
Netzhautablösung  zu  erzeup:en:  man  findet  sie  oft  genug  ohne  Ablatio,  be- 
sonders bei  hochgradiger  Myopie. 

Frau  Dr.  Gourfein-Welt-Genf:  Ober  die  Pathogenese  der 
Netzhautablösung  bei  RetiDitis  albuminurica« 

Die  Theorien  der  Netzhautablösung  zei*fallea  in  2  Grappen:  Ex- 
sudations- und  Retraktionstheorie.  Die  Verfasserin  untersuchte  2  Fälle 
im  Hinblick  auf  die  Frage,  welche  der  Theorien  hier  zur  Erklärung 
anzuwenden  sei;  eine  Stellung  för  sieb  hat  die  Ablatio  bei  Retin. 
album.  in  dieser  Frage  von  jeher  eingenommen. 

Die  Schlussfolgerungen  aus  den  klinischen  und  anatomischen 
Untersuchungen  lauten: 

1.  Das  homogene  Exsudat  unter  der  Netzhaut  stammt  aus  der 
Aderhaut  und  ist  eine  bydropische  Fiüssigkeitsansammlung,  analog  den 
Ödemen  anderer  Organe. 

2.  Das  ihm  vorhergehende,  aus  einem  Netzwerk  oder  aus  Elümpchen 
bestehende  Exsudat  (Exs.  reticule  ou  grumeleux),  vor  und  Linter  der 
Netzhaut,  stammt  aus  dieser  selbst. 

3.  Die  Netzhautabhebung  kann  ohne  aktiven  Zug  entstehen,  denn 
es  waren  keine  Adhärenzen  zwischen  Glaskörper  und  Netzhaut  nach- 
weisbar. 

4.  Es  scheint  sicli  auch  nicht  um  eine  passive  Zerrung  zu  handeln, 
denn  die  bei  der  anatomischen  Untersuchung  gefundene  Retraktion  des 
Glaskörpers  ist  wahrscheinlich  später  entstanden  als  die  Ablatio,  kann 
also  nicht  deren  Ursache  sein. 

von  Hoff  mann -Baden-Baden:  Keilförmige  Exzision  (eines 
Schleimhautstückchens),  eine  Verbesserung  der  Bowmanschen 
Schlitzung. 

Die  keilförmige  Exzision  eines  Schleimhautstückchens  aus  der 
inneren  Wand  des  unteren  Tränenröhrchens  nimmt  v.  TT.  vor  bei  Ver- 
längerung resp.  Verschluss,  sowie  bei  mangelhafter  Lage  des  Tränen- 
punktes, der  Eingang  in  das  Tränenröhrchen  wird  durch  diese  kleine 
Operation  tiefer  gelegt.  Die  Ausfiilirung  der  Operation  gestaltet  sich 
folgen dermassen:  Nach  Schlitzung  des  unteren  Tränenröhrchens  mit 
dem  Bow  mann  sehen  Mes^er  wird  die  Schleimhaut  am  nasalen  Wuod- 
winkel  gefasst,  und  mit  der  Schere  ein  auf  den  Verlauf  des  Kanälchenjs 
senkrechter  Schnitt  so  tief  nach  unten  vollführt,  als  man  die  Öffnung 
verlegen  will,  dann  wird  mit  einem  zweiten  Scherenschlag  das  gefasste 
und  vorgezogene  Schleinihnutstiickchen  in  Grösse  eines  Stecknadel- 
kopfes bis  einer  kleinen   Boline  exzidiert. 

Diskussion: 
Scheffels  empfiehlt   auf  Grund  nnohrjähriger  eigner  Erfahrungen  die 
Hoffmanosche  Operation. 


OplithalmoIogeD-Kougress  io  Lazero.  609 

Meliioger  hat  ebenfalls  gute  Resultate  mit  der  H.8chen  Operation 
erhielt. 

T.  Ho  ff  mann  bemerkt  noch,  dass  bei  Eversion  des  Lids  die  Schneide 
gegen  den  Balbtis  gewendet,  bei  Inversion  gegen  den  Operateur  gerichtet 
sein  muss,  während  der  Schlitzung  des  Tränenröhrchens. 

Terson- Paris:  Die  operative  Behandlung  des  Ectropium 
senile. 

Es  handelt  sich  um  ein  schon  veröffentlich  es  Verfahren  (s.  Original 
Anmerk.  1).  Seitdem  hat  T.  es  in  34  Fällen  ungewendet  und  dabei 
31  vollkommene  Erfolge  erzielt.  Die  Misserfolge  konnten  durch  Fehler 
iler  Technik  jedesmal  erklärt  werden,  waren  also  venneidbar.  Auch  von 
Anderen  wurde  vielfach  mit  Erfolg,  nnch  der  Methode  operiert. 

Das  Verfahren  besteht  in  einer  Exzision  des  Bindehautwulstes, 
sowie  ßxzision  und  Naht  des  Hautdreiecks.  Meist  genügt  Lokalanästhesie. 
Dauer  der  Operation  weniger  als  5  Min.  Die  Heilung  ist  in  6  bis 
10  Tagen   vollendet. 

Bei  der  Exzision  der  Bindehaut  soll  der  Tarsus  sorgfältig  go- 
schont  werden.     Diese  Wunde  soll  nicht  genäht  werden. 

Zweckmässig  für  bestimmte  Fälle,  nämlich  solche  mit  sehr  kleinem 
oder  gar  keinem  Bindehautwulst,  ist  die  Modifikation  von  Obarrio 
(Fig.  S.  49),  wobei  das  Hautdroieck  eine  andere  Lage  hat.  Aber 
<iann  ist  wenig,  eventuell  gar  keine,  Bindehaut  zu  entfernen.  Diese 
Fälle  unterscheiden  sich  vom  typischen  Ectr.  senile,  bei  dem  immer 
Uberschuss  von  Haut  und  von  Bindehaut  vorhanden  ist.  Dieser  über- 
schuss  von  Bindehaut  ist  aber  eine  wesentliche  Vorbedingung  für  den 
guten  Erfolg  dieser  Operation;  daher  passt  sie  auch  nicht  für  Ectropium 
paralyticnm. 

Diskussion: 

Landolt  übt  bei  Ektropinm  senile  auch  heute  noch  das  von  ihm  im 
Archive  d'Ophtalm.,  V,  1885,  angegebene  Operationsverfahren  aus  nnd  ist  damit 
sehr  xafrieden  Der  Eingriff  verläuft  folgendermassen :  Man  fasst  das  Unterlid 
fest  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand,  wobei  dor  Daumen 
auf  die  Haut,  der  Zeigefinger  zwischen  Lid  und  Bulbus,  mör^dichst  tief  in 
den  Überguogsteil  hineingeschoben,  za  liegen  kommt.  Dadurch  erreicht  man 
eine  wertvolle  Verminderung  der  Blutung,  nnd  gleichzeitig  bildet  sich  ein 
Bindehaatwulst.  Aus  diesem  Wulst  wird  mit  dem  Messer  ein  prismatischer  Lappen 
in  der  ganzen  Länge  des  Lides  exzidiert.  „Die)Kante  (le  sommet)  des  Prisma 
soll  den  Lidknorpel  erreichen,  je  nach  dem  Grade  des  Ektropium.^  Man 
beginnt  mit  dem  Schnitt,  der  nach  dem  Bulbus  zu  zu  liegen  kommt.  Der 
Lappen  wird  dann  mit  der  Schere  vollends  abgetragen.  Dann  legt  man 
2 — 3  Sntureii  nach  S troatfield-Sn eilen.  Man  erzeugt  dadurch  ein  tempo- 
rfires  Entropium.  Dieses  verschwindet  sofort  nach  der  Entfernung  der  Fäden, 
die  nach  dem  Ablauf  der  Wundheilung,  am  4. — .*>.  Tage,  zu  erfolgen  hat. 

In  schweren  Fällen  von  Ektropium  wird  noch  oine  ga'lvanokaustische 
Atzung  der  Bindehaut  hinzugefugt. 

Da  Gama  Pinto:  Nicht  allein  die  Conjunktiva,  sondern  auch  die 
Verlängerung  des  unteren  Lides  muss  berücksichtigt  werden.  P.  macht  des- 
halb die  Spaltung  der  äusseren  Kommissur  und  vernäht  den  Lidrand  im 
Winkel  so,  das.s  das  untere  Lid  wieder  normale  Länge  bekommt.  Dadurch 
erhält  man  temporal  eine,  Hautfalle,  die  einfach  abgetragen  wird. 

Angel  ucci  o})eri(M't  nach  einem  eigenen  Verfahren,  Zweck  desselben 
ist  die  Verstärkung  dor  Wirkung  des  M.  orbicnlaris.  Er  operiert  wesentlich 
am  Tarsus. 
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Swanzjr  ist  sehr  zufrieden  mit  der  Operation  nach  Kuhnt. 
Terson  legt  gerade  darauf  grossen  Wert,  dass  seine  Operationsmethod* 
den  Tarsus  unberührt  lässt. 

C.  Reymond- Turin:  Ein  einfacher  Apparat  zur  Bestimmung 
der  Beziehungen  zwischen  Beleuchtungsintensität  und  Sehschärfe. 

Bedient  man  sich  zu  diesem  Zwecke  eines  Nico  Ischen  Prismas, 
das  nur  die  extraoniinären  Strahlen,  also  im  ganzen  die  Hälfte 
der  Strahlen  einer  Lichtquelle,  liindurch  lässt,  so  kann  man,  die 
Intensität  der  Lichtquelle  =  1  gesetzt,  Abstufungen  der  Be- 
leuchtung von  0  bis  ^/^  erzielen.  Man  kann  aber  in  ähnlicher 
Weise  auch  Abstufungen  von  0  bis  1  erzielen,  und  zwar  dadurch,  dass 
man  2  doppelbrechende  Kristalle  oder  dergleichen  kombiniert.  Der 
Apparat  des  Verfassers  enthält  zu  diesem  Zwecke  2  gleiche  achrom. 
Wo  Ilaston  sehe  Prismen,  deren  eines  gegen  das  andere  um  eine 
gemeinschaftliche  Achse  verdreht  werden  kann. 

Bezüglich  der  praktischen  Verwendbarkeit  des  Apparats  cf.  die 
folgende  Arbeit  (von  Santucci). 

Steff.  Suntucci- Turin:  Ein  charakteristisches  Symptom 
der  Tabak-  und  Alkohol-Amblyopie. 

Die  bisher  bekannten  Symptome  sind  sämtlich  nicht  patho- 
gnomonisch. 

Verfasser  bestimmt  die  Sehschärfe,  unter  Korrektion  von  vor- 
handenen Brechungsfehlern,,  mittels  der  Landoltschen  Sehproben. 
Sodann  sieht  der  Patient  mit  dem  betreffenden  Auge  durch  den 
Reymondschen  Prismenapparat  (cf.  die  vorgehende  Arbeit,  von 
Reymond)  auf  die  kleinste  für  ihn  erkennbare  Figur.  Der  Apparat 
ist  so  eingestellt,  dass  streng  einfach  gesehen  wird  (er  verursacht  dabei 
keine  Herabsetzung  der  Sehschärfe).  Nun  dreht  man  ganz  langsam 
das  bewegliche  Prisma,  bis  Patient  anfängt,  doppelt  zu  sehen:  d.  h. 
bis  das  2.  Bild  die  nötige  Intensität  erreicht,  um  vom  Patienten  walir- 
genommen  zu  werden. 

Alles  dies  wurde  4  mal  bestimmt:  1.  bei  maximalem  Tageslicht, 
2.  bei  minimalem  Tageslicht,  3.  bei  maximalem  künstlichen  Licht 
(photometr.  Apparat  von  Colombo),  4.  bei  minimalem  künstlichen 
Licht. 

Während  nun  der  Gesunde  schon  bei  ganz  geringer  Drehung 
das  2.  Bild  wahrnimmt,  bei  <^  180®-|-  1®,  nehmen  es  die  betreffenden 
Kranken  erst  bei   ISO'»-]-  10«,   180®+  ^^^  e^c.  wahr. 

Weiterhin  kann  man  feststellen,  dass,  wenn  mau  durch  Drehun<2: 
4  Bilder  erzeugt,  der  Kranke  nur  die  Bilder  oberhalb  einer  gewissen 
Intensitätsstufe  wahrnimmt. 

Diese  Befunde  sind  „überraschend  konstant*'  bei  dieser  Form 
der  Amblyopie.  Man  kann  den  Apparat  zur  Diagnose,  zur  Verfolgiin<r 
der  Heilung  bezw.  Erkennung  von  Rezidiven,  sowie  zu  Zwecken  der 
Entlarvung  von  Simulation  verwenden. 

Im  Anschluss  daran  macht  Verfasser  Mitteilungen  über  die  Be- 
handlung des  Leidens.  Das  Cheronsche  Serum  gab  ihm  nur  1  mal 
einen  Erfolg.  Er  wendet  an:  graduelle  Entziehung  der  beiden  Gifte 
bis  zur  Abstinenz;  Brom-  und  Jodkalium  in  hohen  Dosen;  alle  2  Tag« 
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subcotijaDktivale  iDjektioneA  (nach  Baj«tdi)  y<m  Stryclin.  nitr.  (an 
1 — 2  mg),  in  Serien  von  6 — 7  lojektiomeii,  eventuell  mehfmai«; 
zwischen  den  Serien  nur  Jod-  und  BromkaHun. 

Golesceana  hatte  bei  diesen  toxischen  Ambljopien  gute  Erfolge 
mit  Sernmtherapte. 

Et  Rollet-Lyon:  Episklerales  Lymphom  und  bilaferalts 
Lymphom  der  Tränendrüsen. 

Ein  50jäfarlger,  im  übrigen  gesunder  Mann  wies  einen  epidkieraien 
Tumor  des  rechten  Auges  auf,  der  an  und  fQr  sich  für  ein  Fibrosarkom 
gehalten  werden  konnte;  ausserdem  aber  symmetrische  Tumoren  der 
Tränendrüsen,  was  zu  der  richtigen,  durch  die  mikroskopische  Unter- 
suchung bestätigten  Diagnose  führte.  Leichte  Hyperleukozytose.  Lymph- 
drüsen und  Milz  normal.  Da  das  rechte  Auge  durch  Leukom  erblindet 
war,  wurde  es  nebst  allen  recfatsseitigen  Tamormrissen  entf^srnt.  Die 
Tumoren  waren  von  Gresunden  scharf  abgegrenzt:  der  episklerale 
Eooten  hätte  sogar  ohne  Enukleation  im  Gesunden  exstirpiert  werden 
kennen. 

Nach  1  Jahre:  rechts  kein  Rezidiv;  links  Zustand  unverändert. 
Patient  Yerweigert  die  Exstirpation  der  linken  degenerierten  l'ränendrüse. 

Das  ganze  Verhalten  des  Falles  steht  in  Widerspruch  mit  der 
im  allgemeinen  zu  beobachtenden  Maligoität  dieser  Tumoren,  obwohl 
eine  noch  später  eintretende  Generalisatibn  nicht  ausgeschlossen  ist. 
Die  Tamorbildung  ist  bis  jetzt  auf  die  Augenhöblenregion  beschränkt 
geblieben. 

A.  Duane-New-Tork:  Die  Entwicklung  des  Schi^ehs. 

Je  nach  der  Grundursache:  A)  Anomalien  einzelner  Augenmuskeln, 
}))  Anomalie  der  Divergenz  und  C)  Anomalie  der  Konvergenz  ent- 
wiekrelt  sieh  im  Fall  A  Schiefen  von  paretischem  Charakter;  im  Fall 
B  und  C  periodisch -konkomitierendes  Schielen;  bei  Kombination  Von 
FaII  B  mit  C  oder  seltener  von  Fall  A  mit  B  und  C  strikte  kon- 
komitierendes  Schielen. 

Landolt  glaubt  nicht  an  die  Möglichkeit,  dass  paralytisches  Schielen 
in  knnkomitierendes  übergehen  könne  oder  nmgekehrt  Diese  beiden  Arten 
des  Strabismus  sind  voneinander  wesentlich  verschieden  und  haben  nichts 
miteinander  zu  tnn. 

Dufonr  hebt  die  grosse  praktische  Bedeutung  einer  bestimmten  Art 
von  «latentem  Schielen"  hervor. 

Es  handelt  sich  um  Fälle  von  Asthenopie,  bei  denen  der  Grae fesche 
Gleichgewichtsversuch  eine  dynamische  Konvergenz  (=  Insuffizienz  der  Diver- 
genz), gewöhnlich  nur  massigen  Grades,  aufdeckt.  Diese  Fälle  werden  durch 
primatische  Brillen  sehr  günstig  beeinfluRst. 

E.  Emmert-Bern:  Wie  verhält  sich  die  bei  Astigmatismus 
durch  das  Ophthalmometer  gefundene  Achsenstellung  zur  Achsen- 
stellung, welche  der  Astigmatiker  den  korrigierenden  Zylinder- 
gläsern hei  Selbsteinstellung  gibt? 

Emmert  hat  bei  seinen  vergleichenden  Untersuchungen  über  die 
Achsenstellung    der  Zylindergläser    gefunden,    doss    in    häufigen   Fällen 
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die  TOD  den  Patienten  selbst  gewählte  Acfascnstellung  des  Zylinder- 
glases  in  sehr  yerschiedenen  Graden  Ton  der  durch  das  Ophthalmo- 
meter festgestellten  Achsenstellung  abweicht.  Bei  seinen  Untersuchungen 
benutzt  E.  die  trigonometrische  Gradeinteilung,  d.  h.  bei  jedem  Auge 
beginnt  die  Gradeinteilung  rechts  mit  0®,  der  erste  Meridian  geht  bis 
90^  der  zweite  bis  180®  u.  s.  f.  Eine  Erklärung  für  die  Gradabweicliung 
weiss  E.  nicht  zu  geben. 

Landolt  meint,  dass  die  Tatsache,  dass  die  Patienten  die  durch  das 
Ophthalmometer  bezw.  Keratometer  gefundenen  Gläser  nicht  annehmen,  darin 
begründet  sei,  dass  wir  mit  dem  Ophthalmometer  nur  den  Hornhaat- 
astigmatismus,  nicht  den  wahren  Astigmatismus  bestimmen.  Den  Grnnd, 
warum  die  Patienten  die  für  die  Ferne  richtig  gewählten  Gläser  für  die 
Nähe  nicht  annehmen,  sieht  L.  in  einer  Rollung  des  Auges  bei  der  Konvergenz. 

E.  Em m er t- Bern:  Ursachen  der  Kurzsichtigkeit.  Behand- 
lung progressiver  Fälle  von  Kurzsichtigkeit. 

Emmert  beschuldigt  bei  der  Entstehung  der  Kurzsichtigkeit  in 
diesem  Vortrag  iu  der  Hauptsache  eine  Überermüdung  des  Ziliarmuskels 
speziell  der  Longitudinai fasern.  Durch  diese  Erschlaffung  der  Longitudinal- 
fasern  des  Ziliarmuskels  kommt  eine  Entspannung  der  Chorioidea  und 
dadurch  ein  Ausweichen  der  Sklera  nach  hinten  zustande.  Die  Er- 
schlaffung dds  Ziliarmuskels  ist  begünstigt  durch  mangelhafte  Anlage, 
durch  Herabsetzung  der  Muskelencrgte  bei  Chlorose,  Anämie  etc.  bei 
gleichzeitiger  starker  Inanspruchnahme  der  Akkommodation.  Daraus 
ergeben  sich  auch  die  Prinzipien  für  die  Verhütung  resp.  Behandlung 
der  Kurzsichtigkeit. 

Lange  untersuchte,  von  dem  Gedanken  ausgehend,  dass  die  elastischen 
Fasern  der  Sklera  den  Elastizitätskoeffizienten  derselben  in  erheblichem 
Masse  bee-influssen,  somit  bei  der  Entwicklung  der  progressiven  Myopie 
eine  gewisse  Rolle  spielen  dürften,  4  myopische  Augen  (2  von  10,0  D., 
eins  von  7,0  D.  und  eins  von  nicht  bestimmten  Grade,  aber  immerhin  zweifellos 
myopisches  Auge)  auf  das  Verhalten  der  elastischen  Fasern  in  der  Sklera 
derselben  und  stellte  diesen  4  myopischen  5  emmetropische  Augen  gegenüber, 
deren  Sklera  \h  genau  derselben  Weise  auf  elastische  Fasern  nach  Weigert, 
und  Unna  (Orceln)  geprüft  wurde.  Hierbei  ergab  sich,  dass  die  Sklera  der 
4  myopischen  Augen  so  gut  wie  keine  elastischen  Fasern  enthioit,  wogegen 
die  Sklera  der  5  emmetropischen  Augen  eine  grosse  Menge  derselben  aufwies. 
Dieser  Unterschied  in  dem  Verhalten  der  elastischen  Fasern  der  myopischen  und 
der  emmetropischen  Sklera  war  auf  allen  Schnitten  ein  so  ausgesprochener, 
dass  L.,  da  von  ihm  untersuchte  fötale.  Augen  aus  dem  5.,  6.  und  7.  Monat  gar 
keine,  zahlreiche  Augen  Neugeborener  nur  Spuren  elastischer  Fasern  zeigten, 
der  Meinung  ist,  das  progressive  Myopie  auf  einen  angeborenen  Mangel  oder 
eine  angeborene  mangelhafte  Entwicklung  der  elastischen  Fasern  der  Sklera 
zurückzuführen  ist,  und  dieses  die  anatomische  vererb  bare  £asis  der  pro- 
gressiven Myopie  darstellt. 

Dor-Lyon:  Die  Hodensafttherapie  als  Mittel,  das  Wachstum 
von  Kindern  aufzuhalten,  die  zu  rasch  wachsen  und  infolge- 
dessen an  Asthenopie  leiden. 

Man  kann  des  Wachstum    in    gewissen  Fällen  begünstigen   (durch 


Ophthalmologen -Eon  gre68  in  Luzern.  703 

Jodothyrin  bei  „formes  frustes**  von  Myxödem);   aber   miaii  kannte  bis- 
her kein  Mittel,  es  zu  hemmen. 

Nun  kann  man  durch  Kastration  in  früher  Jagend  bei  Versuchs- 
tieren die  Skelettentwicklung  fördern  (Pirsche);  es  gelang  aber  auch, 
durch  Injektionen  von  Hodonsaft  (Präparat  von  Jacquet)  das  Wachs- 
tum von  Kaninchen  zu  hemmen  (Maisonnave). 

Beim  Menschen  wären  Injektionen  wegen  der  grossen  nötigen 
Mengen  unpraktisch.  Dor  verwendete  deshalb  die  Tabletten  des 
Handels,  deren  jede  3  g  frischer  Hodensubstanz  entspricht,  und  gab 
per  OS   1   pro  Tag.     Keine  unangenehmen  Nebenwirkungen. 

I).  wandte  das  Verfahren  in  5  Fällen  an  (beim  1.  Fall  Injektionen, 
bei  den  übrigen  Tabletten)  und  erzielte  Verlangsamung  des  Wachstums 
und  Besserung  der  Asthenopie.  Er  erkennt  an,  dass  das  Material  noch 
zu  klein  ist,  um  sichere  Schlüsse  in  Bezug  auf  die  klinische  Seite  der 
Frage  zu  gestatten:  das  experimentelle  Problem  wird  hier  nicht  weiter 
erörtert,  da  es  sich  dabei  um  eine  schon  veröffentlichte  Arbeit  handelt. 

H.  D.  Bruns-New-Orleans:  Entfernung  der  Linse  bei  hoher 
kurzsichtigkeit. 

Bei  Myopen  (über  12  Dioptrien),  von  10  —  25  Jahren  entfernt  B. 
die  Linse  durch  wiederholte  kleine  Diszissionen.  Bei  Myopen  mittleren 
und  höheren  Alters,  bei  denen  ausser  Konusbildung  keine  pathologischen 
Veränderungen  bestehen,  hält  B.  die  Entfernung  der  Linse  für  unnötig, 
bei  Patienten  dieses  Alters  mit  Glaskörper-  und  Chorioidea-Erkrankimg 
ist  die  Operation  kontraindiziert. 

G.  Bahr- Mannheim:    Ober  Frühoperation    nach    Starreifung. 

B.  vollführt  seit  einiger  Zeit  die  Extraktion  der  Katarakt  am 
5.  Tage  iiach  der  Försterschen  Tritur  und  ist  mit  den  Erfolgen  sehr 
zufrieden.  Er  rühmt  dem  Verfahren  folgenden  Vorteil  nach:  durch  das 
frühzeitige  Operieren  wird  ein  zweimaliger  klinischer  Aufenthalt  ver- 
mieden, die  Entbindung  scheint  leichter  zu  erfolgen,  die  nach  dem 
Lanzenschnitt  neugebildeten  Gefässe  scheinen  auf  die  Heilutig  des 
Extraktionsschnitts  einen  günstigen  Einfluss  zu  haben,  die  Sehresultate 
sind  wegen  der  dünneren  Kapselreste  eher  bessere.  Die  Nachteile  des 
V^erfahrens  sind  gegenüber  den  Vorteilen  sehr  gering.  Die  Tritur  führt 
B.  durch  fortschreitend  rotierende  Bewegungen  mit  dem  Glasspatel 
durch  1  —  2  Minuten  unter  etwas  stärkerem  Druck,  als  ihn  Förster 
angegeben  hat,  aus. 

Die  Zahl  der  auf  diese  Weise  operierten  Fälle  beträgt  etliche 
zwanzig. 

DiskussioD: 

Sattler  hat  die  Frühoperation  ebenfalls  schon  ausgeführt  und  empfiehlt 
die  B.schen  Yorscbläge. 

Kuhnt  schliesst  sich  an,  doch  verlangt  er  eine  strenge  Auswahl  der 
für  die  Förstersche  Operation  geeigneten  Augen.  Die  zweite  Operation 
darf  nicht  frühzeitig  ausgeführt  werden.  Bei  diabetischen  Patienten  und 
glaukomverdächtigen  ist  die  künstliche  Reifung  zu  vermeiden. 

Abadie  operiert  auch  unreife  Altersstare  ohne  sonderliche  Scheu.  Er 
richtet  sich  dabei  hauptsächlich  nach  dem  praktischen  Bedürfnis:  entscheidend 
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ist  yar  all««,  ob  PatieBt  ittit  seinem  S^ar  neok  leten  kann  od«r  nicht.  !Naefr 
seinen  Erfahrungen  trifft  es  keineswegs  zu,  dats  man  nach  denr  Openttion 
unreifer  Stare  mehr  Nachstar  erhalte  als  nach  der  Operation  reifer  Stare. 
Wesentlich  ist  zudem  auch,  dass  wir  heute  die  Nachstaroperationen  weit 
weniger  zu  fQrchten  haben  als  früher. 

Bor  wendet  oft  und  mit  gutem  Erfolg  das  von  Major  Smith  (Indien) 
angegebene  Verfahren  der  Starextraktion  in  geschlossener  Kapsel  an. 

Knapp  ist  gegen  die  Forst  ersehe  Operation. 

Schirmer  sagt,  bei  der  Massage  kommt  es  nicht  auf  die  Starke  des 
Brtictes,  mit  welchem  massiert  wird,  sondern  auf  die  Dauer  der  Massage  an. 
Die  Zerstörung  des  vorderen  Kapsel-Epithels  ist  das  Wesentliche,  nicht  die 
mechanische  Zerstörung  der  Linsenfasern. 

Dransart  hatte  sehlechte  Erfolge  mit  der  Försterseben  Starreifnog 
und  operiert  deshalb  lieber  unreife  Stare.  Er  wendet  dabei  ein«  besondere 
Axt  von  Auespülnng  der  vorderen  Kammer  (und  des  Kapselsaeks)  an,  indem 
er  die  Flüssigkeit  erst  injiziert  und  darauf  aspiriert. 

Wieherkiewicz  int  nicht  Anh&nger  der  Försterschen  Operation, 
er  operiert  liebei*  unreife  Stare. 

Fuchs  schliesst  sich  Kuhnt  an  in  der  Frage,  dass  die  Förstersch& 
Operation  ungef&hrlich  ist,  hält  sie  aber  für  entbehrlich.  Er  operiert  viele 
niireif^  Katarakten;  wenn  man  die  Kaipsel  ausgiebig  zerreibst,  resorbieren 
sieh  die  zurück  geblieben  es  Roste  gut. 

Meüächo  hftlt  di%  Förstersche  StttrreiftMg  doch  nicht  itir  ung^fthr- 
lieh  (IritisIX  Kr  hilt  bei  unreifen  Altersstaren  die  eifafvche  prftparatorische 
IriMetomie,  ohne  Massago  der  Linse,  für  vollkommon  ausreichend,  ganz  be- 
sonders jenseits  des  50.— 55.  Lebensjahres.  Die  Extraktion  kann  nach  14  Tage» 
vorgenommen  werden.  Natürlich  scheut  sich  M.  auch  nicht,  in  geeigneten 
Flilott)  wie  allgemein  üblScfa,  mireKe  Altersstare  zu  extrahieren. 

Scheffels  em^ehlt  die  direkte  Extraktion. 

V.  Hippel:  In  der  Leb  ersehen  Klinik  werdien  ebenfalls  wenig 
Fdrstersche  Operationen  gomaeht  nnd  mit  gntem  Erfolg  frühreife  Kataimkte 
extrahiert. 

Sachs:  Durch  Erweiterung  der  Pupille  mit  Atropin  kann  man  hftoiig 
die  Y.  verbessern,  so  dass  man  die  Operation  hinausschieben  kann. 

Laquenr  ist  AnhAnger  der  Försterschen  Operation,  dock  müssen  die 
Fälle  sehr  sorgf&ltig  ausgewählt  werden. 

Bahr  (Schi nss wort):  Es  muss  selbstverständlich  für  die  Försterscfae 
Operation  Auswahl  getroffen  werden.  Die  Reizsustäode  sind  am  4. — 5.  Tagn 
nach  der  Reifung  nicht  mehr  störend. 

F.  de  Lapersonne  und  Poulard- Paris:  Ober  die  frühzeit%e 
Diszissioü  per  scleram  (Di^ission  post6rietire). 

Die  hintere  Kapsel  spielt  eine  grosse  Rolle  bei  der  Bildung  des 
Nachstars.  Sie  verliert  dabei  vollkommen  ihre  Elastizität,  sodass^ 
Spaltungen  derselben  nicht  mehr  klaffen.  Schon  nach  1  Monat  ist  die 
Elastizität  stark  herabgesetzt. 

Nun  ist  die  Spaltung  der  hinteren  Kapsel  bei  der  Staroperation 
nicht  zweckmässig.  L.  und  P.  haben  ihre  Operationen  (bisher  13  Fälle, 
nur  solche  mit  sehr  reichlichem  Nachstar)  nach  6 — 17  Tagen,  im  Mittel 
meist  etwa  nach  1 2  Tagen ,  mit  gutem  Erfolg  aus  geführt.  Die  Indi- 
kationen können  noch  selir  ausgedehnt  werden,  denn  auch  bei  leichter 
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Nacl)8tarbiJdung  Jcann  «o  operi^  ir«rden;  keineswegs  ^oll  ai>«r  die 
JJfi87f99ioji  regeifloÄssig  b«i  BztrAktion  saohgescliickt  verdan.  Shß  W 
Torzugen  die  Diszission  von  hinl(ep.  D^s  hierzu  von  Gf^nA  Pinto  ja- 
gegebene  Verfahren  mittels  des  Graef eschen  Messers  halten  sie  für 
«ßbwiehg ;  deshalb  habep  sifi  eisa  aeue  Diszimoiuniadel  fiQr  die  Operation 
(über  deren  Technik  im  Original  nachzulesen  ist)  konstmieren  lassen. 

Die  Operation  wicd,  obwohl  sie  schmarshaft  i«t,  ohne  AUgemein- 
oarkose  ausgeführt.  Sie  hat  keinen  Verlust  im  Glaskörper  oder  KamoMr- 
'vrasser  zur  Folge. 

Von  den  kuakurrierenden  Verfahren  werden  die  Dtszissionen  mit 
dem  Knappschen  Messer  und  die  Yordere  Diszission  mit  demOraefe- 
sohea  Messer  besprochen:  eiiBtere  misslingt  zuweilen  infolge  tou  Aus- 
weichen der  Membran;  bei  letzterer  kann  sich  die  durch  die  Diszission 
gesetste  Uornbautwunde  später  leicht  wieder  öiEnen. 

Disknssion: 

Da  Gama  Pinto  h&lt  die  hiatere  Diszission  des  Nachstars  f&r  leidet 
aasfahrbar,  er  hat  sie  früher  h&afig  aasgelührt  P.  hat  aber  in  letzter  Zeit 
2  Netzhaotablösangen  nach  der  hinteren  Diszission  erlebt  und  ist  deshiblb 
wieder  zar  Torderen  Diszission  übergegangen* 

V.  Grosz  empfiehlt  die  Kuhntsche  Diszission. 

Menacho:  Die  Diszission  per  corneam  ist  der  per  scleram  Torzo- 
ziehen:  1.  weil  sie  die  Gegend  des  Ziliarkörpers  uDberuhrt  lässt;  2  weil  das 
Instrumeot  fortwährend  in  seiner  ganzen  Aasdehnang  sichtbar  bleibt;  S.  weil 
der  Glaskörper  dabei  weniger  verletzt  wird. 

DiaDonx  yollfuhrc  die  Diszission  des  Nachstars  nach  dem  Ton  Ihm 
modifizierten  Verfahren  von  Proeff.  Dabei  wird  der  Nachstar  von  vorn 
diszidiert  und  der  Glaskörper  fast  nicht  verletzt.  D.  verwendet  aber  nicht 
das  von  Proeff  angegebene  Cjstitom.  £r  geht  mit  einer  broad  needle  durch 
die  Sklera,  aber  im  Bereich  der  vorderen  Kammer,  ein  und  verwendet  dann 
einen  Haken  nach  Beed. 

Vitali:  Capsulotomie  und  Capaulektomie. 

V.  hat  zur  Entfernung  der  vorderen  Linsenkapsel  bei  der  Operation 
der  Catar.  senil,  eine  neue  Eapselpinzette  konstruiert.  Er  operiert  da- 
mit bei  Atropinmydriasis  und  am  liebsten  nach  Ausführung  der  Iri- 
dektomie,  obwohl  die  Branchen  des  Instruments  eine  besondere  Krümmung 
aufweisen,  die  das  Fassen  der  Iris,  wenn  nicht  iridektomiert  wurde,  ver- 
meiden soll. 

Er  geht  davon  aus,  dass  Starmassen,  die  aus  irgend  einem  Grunde 
im  Auge  zurückgeblieben  sind,  vollkommen  resorbiert  werden  und  dass 
der  Nachstar  ausschliesslich  durch  die  zurückbleibenden  Fetzen  der 
vorderen  Kapsel  veranlasst  und  gebildet  werde,  besonders  dann,  wenn 
diese,  in  Eontakt  mit  der  Iris,  zu  Iritis  geführt  haben.  Er  sah  seit 
Einführung  seines  Verfahrens  keine  Iritis  dieser  Art  mehr,  und  keinen 
Nachstar. 

Das  Hauptgewicht  aber  ist  darauf  zu  legen >  dass  man,  wenn 
diese  Anschauuug  über  die  Genese  des  Nachstars  richtig  ist,  ohne  Be- 
denken auch  unreife  Stare  operieren  kann,  selbstverständlich  mit  dem 
neuen  Instrument.  —  Ein  besonderes  Modell   der  Kapselpinzette  ist  so 
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koDstruiert,  dass  es  sich,  durch  eine  kleine  Hornhautwunde  geschlossen 
eingeführt,  im  Auge  öffnen  l&sst.  Es  ist  für  die  Operation  aogeborener 
und  geschrumpfter  Stare  u.  ä.  bestimmt. 

A.  Bourgeois- Reims:  Die  Behandlung  der  Infektion  nach 
der  Staroperation. 

Vorbedingung  ist  rechtzeitiges  Einschreiten.  Deshalb  soll  der 
Verband  nicht  länger  als  zwei  Tage,  in  allen  irgendwie  verdächtigen 
Fällen  aber  nur  1   Tag,  liegen  bleiben. 

Als  wirksamste  Methode  betrachtet  B.  die  subconjunktivalen  In- 
jektionen Yon  Hydrarg.  cyanat.:  0,01/10,0,  frisch  bereitet,  dazu 
4  Tropfen  5  proz.  Eokainlösung  pro  Injektion.  Er  injiziert  mindestens 
^/s  ccm,  in  schweren  Fällen  2  mal  am  1.  Tag.  Im  ganzen  4 — 8  In- 
jektionen. Früher,  von  ihm  angewandte  schwächere  Konzentrationen 
erwiesen  sich  als  wirkungslos.  Die  Injektionen  erzeugen  beträchtliche 
Chemosis.  Ihr  Erfolg  kündigt  sich  zuerst  an  durch  das  Nachlassen  der 
die  Infektion  begleitenden  charakteristischen  Schmerzen. 

Daneben  die  sonst  übliche  Behandlung  (Atropin;  graue  Salbe  in 
die  Umgebung  der  Orbita;  galvanokaustische  Behandlung  der  infizierten 
Hornhautwunde,  oder  besser  Kurettement  derselben;  Airolverband;  Ab- 
führmittel etc.). 

Seit  1898  hatte  B.  bei  allen  6  von  ihm  beobachteten  Infektionen 
Erfolg  mit  dieser  Methode;  vorher  hatte  er  alle  Fälle  verloren.  Die 
6  Fälle  zeigten  sämtlich  Infektion  von  der  Tiefe,  nicht  von  der  Horn- 
hautwunde aus,  weshalb  Verfasser  an  endogene  Infektion  denkt.  In 
den  2  leichtesten  Fällen  vollkommene  Erhaltung  des  Sehvermögens. 

Diskassion: 

Kogman  sagt,  dass  in  solchen  Fällen,,  in  denen  man  trotz  aller 
Vorsichtsmassregeln  auf  eine  (wenn  aach  nur  relative)  Asepsis  des  Operations- 
gebietes nicht  rechnen  kann,  wie  hartnäckiger  chronischer  Conjunktivitis  a.  a., 
sich  ihm  die  präventive  Sernminjektion  gat  bewährt  hat.  Das  Scrnm  mass 
gegen  Infektion  mit  Streptokokken  und  Pneumokokken  wirksam  sein. 

Menacho  hält  es  ebenfalls,  wie  Bourgeois,  für  sehr  wichtig,  die 
Infektion  möglichst  früh  zu  erkennen  und  zu  bekämpfen.  Es  gibt  Fälle  von 
Infektion  ohne  Schmerzen,  wenigstens  im  Beginn.  Er  untersucht  deshalb 
regelmässig  das  Ange  am  Tag  nach  der  Operation,  was  nebenbei  auch  den 
Vorteil  hat,  dass  man  Entropium  durch  den  Verband  sowie  Intoleranz  des 
Auges  gegen  denselben  rechtzeitig  erkennen  und  berücksichtigen  kann:  beide 
Faktoren  aber  könnten  sonst  eine  Conjanktivitis  und  dadurch  indirekt  sogar 
Wundinfektion  veranlassen.  Hier  leistet  die  offene  Wundbehandlung  Vor- 
zugliches. —  Der  Annahme  einer  endogenen  Infektion  kann  M.  sich  nicht 
anschliessen.  Es  handelt  sich  in  diesen  Fällen  um  (exogene)  Infektion  zu- 
rückgebliebener Corticalismassen,  ohne  Infektion  der  Schnittwunde.  Sie 
sind  prognostisch  höchst  ungünstig,  weil  durch  die  Therapie  schwer  be- 
cinflussbar. 

Gama  Pinto  glaubt,  dass  das  Quecksilber  durch  Eokainzusatz  gefällt 
wird;  er  zieht  CoUargol  vor. 

Bourgeois  meint,  dass  der  Einwand  da  Gama  Pintos  auf  die  von 
ihm  benützten  Injektionen  nicht  zutrifft:  Hydrurg.  cyanat.  wird  (wenigstens 
wenn  man  nach  seinen  Angaben  verfährt)  durch  Kokain  nicht  ausgefällt. 
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A.  Darier -Paris:  Die  Bedeutung  der  Lokaltherapie  durch 
die  subkonjunktivaleo  Injektionen. 

I).  zitiert  einen  Teil  der  Ausführungen  Boucbards  auf  dem 
letzten  Kongress  über  die  Bedeutung  der  Lokalthevapie  im  allgemeinen. 
Darin  wird  als  ein  sehr  lehrreiches  Beispiel  gerade  die  Wichtigkeit 
der  subkonjunctivalen  Injektionen  in  der  Augenheilkunde  hervorgehoben. 

Verfasser  erörtert  dann  die  Arbeiten  von  Mellinger  (Kochsalz- 
lösungen subkonjunktival  injiziert)  und  die  experimentellen  Studien  von 
Wessely,  besonders  auch  diejenigen,  die  die  Frage  der  Bedeutung  der 
Schutzkörper  für  das  Auge  betreffen. 

Aug.  Dufour-Lausanne:  Die  subconjunktivalen  Sublimat- 
injektionen. 

Die  Arbeit  ist  ausserordentlich  reich  an  wichtigen  Einzelheiten, 
bezüglich  deren  auf  das  Studium  des  Originals  verwiesen  werden  muss. 
Als  Ergebnisse,  die  sich  zur  kurzen  Berichterstattung  eignen,  seien 
folgende  mitgeteilt. 

Von  allen  Medikamenten  erwies  sich  das  Sublimat  als  das  wirk- 
samste. Es  kann  allerdings  nicht  mit  Akoin  kombiniert  werden,  aber 
D.  glaubt  den  Nutzen  des  Akoin  (bei  Injektionen  von  Hydr.  cyanat.) 
sehr  gering  bewerten  zu  müssen.  Die  Schmerzhaftigkeit  ist  bei  Sub- 
limat im  Anfang  grösser  als  bei  Hydr.  cyau.,  aber  sie  lässt  eher  nach. 
Sie  wird  gemildert  (ausser  durch  Kokainisierung  des  Auges)  durch  Ge- 
brauch warmer  Lösungen  und  nachträgliche  kalte  Kompressen. 

D.  zieht  Injektionen  von  geringer  Masse  (höchstens  ^/g  Spritze) 
vor.     Er  kombiniert  das  Sublimat  stets  mit  Kochsalz. 

Wenn  gar  keine  Besserung  nachweisbar  ist,  sollen  nicht  mehr  als 
8  Injektionen  gemacht  werden. 

Sehr  wichtig  ist  absolute  Ruhe  nach  der  Injektion,  zur  Ver- 
meidung unangenehmer  Zufälle.  Die  Nachbehandlung  erfolgt  für  einige 
Tage  wie  nach  einer  Operation:  Binoculus  mindestens  6  Stunden,  Mono- 
culus  mindestens  2  Tage  lang,  Bettruhe  mindestens  1  Tag.  Zimmer 
halb  verdunkelt. 

A.  Senn-Wyl:  Meine  Erfahrungen  über  Subconjunktlval- 
therapie. 

Die  Arbeit  Senns  stellt  einen  Lobgesang  auf  die  subconjunk- 
tivalen Injektionen  dar,  im  wesentlichen  benutzt  er  Hydrargyrum  oxy- 
cyanat.  1,0 :  5000,0.  Die  Kochsalzlösung  verwendet  er  nur  noch 
zur  Behandlung  von  Herpes  corneae,  Ulcus  corneae,  Keratitis  trau- 
matica und  Netzhautblutungen.  Schädliche  Folgen  der  Hydrarg. 
oxycyaiiat. -Injektionen  und  der  daraus  entstehenden  Verwachsungen  hat 
er  nie  gesehenl  Im  ganzen  berichtet  er  über  330  Patienten  mit  463 
kranken  Augen.  Als  ganz  besonders  wirkungsvoll  bezeichnet  er  die 
Kochsalzinjektionen  bei  Herpes  corneae  und  Netzhautblutungen.  Als 
spezifische  klassische  Behandlungsmethode  bezeichnet  er  die 
Hydrarg.  oxycyanat.  -  Injektionen  bei  der  zentralen  Chorioiditis  der 
Myopen;  die  durchschnittliche  Sehschärfe  stieg  von  0»29  auf  Ofil^ 
Auch  in  Kombination  mit  der  Fuk alaschen  Operation    sind    die    sab- 
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eoBiuukttv^en  LojektioQ^i  sehr  empfefaleiiBwert.  Ausserdem  rüiimt  S. 
ihre  Wirkung  noch  besonders  bei  Chorioiditis  der  macuia,  Chorieiditis 
disseminata,  chron.  Retiuo- Chorioiditis«  Retinp-Chorioiditls  rudimentaris 
e  I|ie  congenita,  SIcleritis  resp.  Keratitis  sclenps^s,  Keratitis  parea- 
chyipfi^sa,  Uicus  s^rpens,  iafektiösen  Processen  nach  Tranq^ea. 

Vitali:  Die  Behandlung  des  Hypopyon. 

Bevor  man  zur  Operation  (Schnitt  nach  Sae misch)  schreitet,  sind 
subconjunkÜTale  Kochsalzeinspritzungen  zu  versuchen.  Manehmf^  ver- 
schwindet das  Hypopyon  durch  1  Injektion  in  34  — 48  Stunden,  manch- 
mal sind  2 — 3  Injektionen  notwendig.  Die  Injektionen  versagen  be- 
sonders bei  gleichzeitigem  Bestehen  von  Dacryocystitis.  Auf  die 
Ulceration  der  Hornhaut  haben  die  Einspritzungen  bisher  niemals  einen 
heilenden  Einfluss  erkennen  lassen. 

Angelucci:  Der  Einfluss  der  gebr4.uqhlicjbsten  Topica  der 
Augenheilkunde  auf  diffu9ihle  Substanzen,  di^  gelegentlich  iip 
Blute  enthalten  sind. 

ISinleitend  werden  die  Resultate  der  Studien  A.s  und  seiner  Schule 
über  die  Schwankungen  des  Eiweissgehalts  im  Kammerwasser  infolge 
von  experimentellen  EingriiTen  am  Nervensystem  (Reizung  und  Resektion 
des  Hals-Syjppathicus)  und  experimentellen  Hombautreizungen  rek^i- 
•tuliert.  Andere  gelegentlich  im  Blute  sich  befindende  diffusible  Sub- 
stanzen verhalten  sich  ebenso  wie  das  Eiweiss.  Erwähnt  werden  vor 
allem  die  Arbeiten  von  Lodato  und  Lentini.  Letzterer  studierte  das 
Eindringen  von  subkutan  injiziertem  Fluorescin,  Jodkalium  etc.  in  das 
Kammerwasser  an  Kaninchen  unter  dem  Einfluss  der  operativen  Ein- 
griffe am  Halssympathicus.  A.  nun  wandte  dieselbe  Methode  an,  sub- 
stituierte jedoch  diese  Eingriffe  durch  Einträufelungen  der  betreffenden 
Arzneimittel  in  Lösung  in  den  Bindehautsack;  in  gleicher  Weise  prflfte 
er  die  Einwirkung  der  subconjunktivalen  Injektionen  etc.  Ins  andere 
Auge  wurde  destilliertes  Wasser  eingeträufelt,  weil  nach  früheren  Ver- 
suchen der  Eiweissgehalt  schon  hierdurch  etwas  vermehrt  werden  kann. 
Nach  30  (bei  Kokain  10)  Minuten  Entnahme  des  Kammerwassers  mit 
der  Pravazschen  Spritze  aus  beiden  Augen  zur  vergleichenden  Unter- 
suchung. Untersuchung  auf  Eiweiss  mit  dem  Spie  gl  ersehen  Reagens; 
auf  Jodkalium  wie  üblich. 

Folgendes  sind  die  Ergebnisse: 

A tropin  (1  pCt.):  Verlangsamung  des  Eindringens  von  Fluor, 
und  Jodk. ;  leichte  Verminderung  des  Eiweissgehalts.    Ebenso  Duboisin. 

Kokain  (4  pCt.):  Vermehrung  des  Eiweissgehalts.  Beschleunigung 
des  Eindringens  von  Fluor,  und  Jodk.    Kammerwasser  gerinnt  leichter. 

Pilocarpin  (1  pCt.)  und  Eserin  Cj^  pCt.):  Eiweissgehalt  ver- 
mehrt; Eindringen  von  Fluor,  und  Jodk.  beschleunigt;  Gerinnung  be- 
günstigt. 

Dionin  (5  pCt.):  Eiweissgehalt  vermehrt,  Gerinnung  beschleunigt. 

Eumydrin  (3  pCt.):  Verminderung  des  Eiweissgehalts;  Gerinnung 
nicht  begünstigt. 

Pikrinsäure  (2  pCt.):  Eiweissgehalt  vermindert,  Gerinnung  nicht 
begünstigt.     Selbstfärbung  des  Kammerwassers. 
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Argent.  nitric.  (4  pCt.):  weaentliche  Verm^bruDg  des  Eiw^s- 
gebalts.     Erleichterung  der  Gerinnung. 

Kochsalz  subconjunktival  injiziert  (10  pCt.,  1  ccm):  keine 
nachweisbare  Einwirkung. 

Sublimat  subconjunctival  (1  pCt.,  1  ccm):  enorme  Ver- 
mehrung des  Eiweissgehalts.  Das  Eammerwasser  gerinnt  8—10  Minuten 
nach  seiner  Entnahme. 

Iridektomie  (4   oder  8  Monate  vorher  ausgeführt): 

a)  skleraler    Schnitt:     Eindringen     von    Fluor,     und    Jodk«     be- 
schleunigt, 

b)  cornealer  Schnitt:   kein  Einfluss. 

Keizungen  der  Hornhaut,  mechanisch  (KontusionswirkuQg)  oder 
faradisch:  Vermehrung  des  Eiweissgehalts.  Das  Kammerwasser  gerinnt 
kurze  Zeit  nach  seiner  Entnahme. 

Diskussion   (zu  Darier,  Dafour,  Senn,  Vitali,  Angelucci): 

Wesselj  weist  gegenüber  Darier  daraufhin,  doss  er  bei  seinen  Unter- 
such ungen  sich  streng  an  die  wirklich  experimeotell  nachweisbaren  Wirkaogen 
der  Injektionan  gebalten  habe,  und  als  solche  stehe  die  qualitative  Veränderung 
des  Flussigkeitswechsels  (vermehrter  Eintritt  der  Eiweiss-  und  der  Antikörper 
des  Blates  ins  Kammerwasser)  durchaus  obenan.  Die  genaue  Kenntnis  der 
physiologischen  Wirkung  snbconj.  Injektionen  anf  das  Tierauge  halte  er  nach 
wie  vor  ffir  das  erste  Erfordernis  in  der  Frage  nach  dem  Werte  der  Injek- 
tionen, da  es  in  der  Natur  der  mit  ihnen  behandelten  Krankheiten  liege,  dass 
man  ans  der  praktischen  Erfahrung  allein  nur  schwer  Schlüsse  ziehen  könne. 
Er  selbst  stehe  den  Injektionen  in  vieler  Hinsicht  noch  sehr  skeptisch  gegen- 
über; eine  so  gut  nachweisbare  physiologische  Wirkung  —  Demonstration 
betr.  den  Eiweissgehalt  des  Kammerwassers  nach  subconj.  Injektion  ver- 
schiedenster Lösungen  —  müsse  aber  selbst  den  grössten  Skeptiker  in  der 
Therapie  zu  weiteren  Versuchen  mit  dem  Mittel  auffordern. 

Abadie  hält  die  subconj noktivalen  Injektionen  von  vorzüglicher 
Wirkung  bei  bestimmten  Erkrankungen,  und  zwar  vor  allen  bei  Entzündungen, 
insbesondere  auch  Infektionen  der  Hornhaut  und  der  angrenzenden  Teile. 
Weniger  wirksam  bezw.  unwirksam  sind  sie  aber  gegenüber  den  meisten 
Erkrankungen  des  Augenhintergrundes  etc.;  und  es  ist  vor  allem  zu  ver- 
meiden, dass  die  «allgemeinen"  (subkutanen,  intravenösen  und  intrannkleftren) 
Qnecksilberinjektionen  da,  wo  sie  am  Platze  sind,  also  bei  Iritis  syphilit.  u.  a., 
durch  ein  allzugrosses  Vertrauen  auf  die  in  anderen  Fällen  so  leistungsfähigen 
subconj unktivalen  Injektionen  in  den  Hintergrund  gedrängt  und  vemaoh- 
lässigt  werden. 

Speior:  Die  Schmerzhaftif^keit  der  Injektionen  wird  durch  Kokain  in 
Substanz  (Tabloids  von  ßorroughs,  Wellcome  &  Co.)  beseitigt. 

Diane  uz  erwähnt  und  empfiehlt  2  in  der  Diskussion  nicht  besprochene 
Methoden:  die  subconjunktivalen  Injektionen  von  Zuckerlösung  (s^rum  sucre) 
gegen  Ablatio  und  die  Gaseinspritzungen  unter  die  fiindehaut  oder  in  die 
vordere  Kammer.  Letztere  könnten  an  und  für  sich  mit  jedem  beliebigen  Gas 
gemacht  werden;  D.  benutzt  filtrierte,  keimfrei  gemachte  Luft  in  Mengen  von 
2 — 4  ccm.  Die  Methode  bewährt  sich  besonders  bei  tuberkulöser  Keratitis 
und  tuberkulöser  Episkleritis. 

Darier  gibt  Abadie  vollkommen  recht:  die  subconjunktivalen  In- 
jektionen haben,  wie  jede  Therapie,  ihren  ganz  bestimmten  Kreis  von  Indi- 
kationen.    Er    erwähnt   noch    die  Wirksamkeit  der  subconjunktivalen  Hatolr 
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Injektionen  bei  Skropbalose  und  Tuberkulose,   sowie  die  Gelatineinjektionen 
bei  Ablatio  retiuae. 


Sonnabend,    den   17.  September  1904. 


Diskussionssitzung. 

Vorsitzender:   Reymond- Turin. 

Ob.  Abadie- Paris:  Wenig  bekannte  Varietäten  des  Glaukom 
und  ihre  Behandlung: 

Die  Arbeit  zerfällt  in  2  Teile:  1.  die  betreffenden  Varietäten  des 
Verlaufs,  2.  die  Therapie  des  Glaukoms  im  allgemeinen. 

ad  1.  Bestimmte  Formen  von  Glaukom  beginnen  mit  Krisen, 
mit  atypischen  Anfällen,  zwischen  denen  alles  völlig  normal  ist.  Da- 
bei treten  3  Symptome  auf,  allein  oder  miteinander  kombiniert: 

1.  Schmerzen.  Sie  können  leicht  mit  Neuralgien  des  N.  trigem. 
verwechselt  werden,  unterscheiden  sich  aber  von  diesen  durch  das 
Fehlen  von  Druckpunkten,  ihr  ganz  un regelmässiges,  kapriziöses  Auf- 
treten und  Verschwinden  ohne  besondere  Veranlassung  (Dauer  oft  nur 
1 — 2  Stunden  )    und    die  Unwirksamkeit  antineuralgischer  Behandlung. 

2.  Auftreten  von  Regenbogenringen. 

3.  Anfälle  von  Verschleierung  des  Sehens  meist  1  bis 
2  Stunden  dauernd.     Pilocarpin  beseitigt  sie. 

Alle    diese   Anfälle    treten    ganz    unregelmässig    auf;  schliesslich 

kommt    es  ausnahmslos  zu  manifestem  schwerem  Glaukom:  Es  handelt 

sich    also    um    Erkrankungen,     die    ohne    Behandlung    zur  Erblindung 
führen.     Die  Behandlung  besteht  in  der  Iridektomie. 

ad  2.  Therapie  des  Glaukom:  Die  Miotika  allein  sind  nur 
bei  der  allerreinsten  Form  des  Gl.  chron.  simpl.  am  Platze,  wenn  gar 
keine  Anfälle  auftreten.  Sonst  Iridektomie.  Der  Sklerotomie  spricht 
Verfasser  jegliche  Heilwirkung  beim  Glaukom  ab. 

Die  Exstirpation  des  Gangl.  cerv.,  von  A.  selbst  zuerst  an- 
gegeben,  soll  nur  bei  Versagen  der  Miotika  (beim  Gl.  ehr.  simpl.) 
oder  der  Iridektomie  (bei  den  übrigen  Formen)  ausgeführt  werden. 
Sie  verspricht  am  meisten  beim  Gl.  ehr.  spl.,  wo  sie  konstant  eine 
Besserung  herbeiführt,  die  aber  meistens  nur  einige  Monate  anhält; 
dann  muss  man  wieder  zu  den  Mioticis  greifen.  Von  diesen  zieht 
Verfasser  das  Pilocarpin  vor. 

Wicherkiewicz  hält  für  gewisse  Fälle  von  Glaukom  die  Behandlang 
durch  Miotika,  ohne  Iridektomie,  für  angezeigt. 

E.  Emmert-Bern:  Zur  Behandlung  schwerer  ekzematöser 
Hornhauterkrankungen . 

Zur  Behandlung  schwerer  ekzematöser  Ophthalmien,  verbunden 
mit  Ekzem  der  Haut,  Lichtscheu,  Lidkrampf,  Tränenfluss  etc.  empfiehlt 
E.  als  besonders  wirksam  eine  Salbe  von  Protargol  2,0;  Hyoscin. 
hydrobromic.  0,05  (Eumydrin  0,1);  Vaseline  oder  Lanolin  40,0  auf 
Leinwandlappen    auf  gestrichen    uud    über    deo  Augen  mit  etwas  Watte 
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durch    ein    Tuch    festgebunden.     Der  Verband    wird    alle    12  Stunden 

erneuert.  '  • 

■ 
Eliasberg   setzt   zu   der  gelben  Pagenstecherscben  Salbe  Argent. 
nitricam,  Cocain,  nitricam  und  Atropin.  sulforic.  hinza. 

J.  Herbert -Bombay:  Eine  bestimmte  Art  von  Papeln  der 
Conjunktiva. 

Bei  Indiem  fand  H.  ziemlich  häufig  kleine  Papeln,  die  er  ähn- 
lich findet  den  bei  Erythema  multiforme  der  Haut  manchmal  vor- 
kommenden gutartigen  Blasen -Eruptionen. 

J.  Herbert- Bombay:  Chromatophoren  der  menschlichen 
Coi^unktiva. 

Analog  den  Pigmentzellen  der  Haut  finden  sich  bei  länger  be- 
stehender Epithelial-Xerose  der  Indier  auch  in  der  Conjunktiva  neben 
freiliegenden  PigmentkÖrnem  pigmenthaltige  Epithelzellen. 

J.  H.  Parsons-London:  Einige  Pigment-Anomalien. 

Zwecks  Erörterung  der  Frage:  Zusammenhang  mit  malignen 
Augenerkrankungen  berichtet  P.  über  Fälle  von  diffuser  Pigmentierung 
der  Conjunktiva  und  Cornea,  von  Melanosis  der  Conjunktiva  und  Sklera^ 
von  kongenitalem  Pigmentfieck  der  Retina  und  Pigmentierung  bei 
Siderosis  bulbi. 

E.  V.  Grosz-Budapest:  Die  Bekämpfung  des  Trachom  in 
Ungarn. 

Im  Jahre  1883  wurde  in  Ungarn  die  systematische  Bekämpfung 
des  Trachom  unter  der  Leitung  Feuers  begonnen,  in  den  unter- 
suchten Bezirken  waren  4,5  pCt.  der  Bevölkerung  erkrankt.  Das 
Hauptgewicht  wurde  auf  die  Präventivmassregein  gelegt,  deren  Grund- 
lage die  sog.  Eontrollaugenuntersuchungen  bildeten,  wodurch  es  den 
Behörden  möglich  war,  der  Einschleppung  und  Verbreitung  des 
Trachom  entgegenzutreten;  aber  auch  für  die  Behandlung  der 
Trachomkranken  wurde  gesorgt  durch  Errichtung  von  unentgeltlichen 
Ambulatorien  und  Spitälern,  welche  teils  von  den  ortsansässigen 
Ärzten,  teils  von  besonderen  Trachomärzten  geleitet  wurden.  Durch 
Trachomkurse  wurde  für  Ausbildung  der  Ärzte  gesorgt.  Der  Erfolg 
war  eine  Abnahme  des  Trachom  von  4,5  auf  1,2  pCt.  ^ 

Das  von  Grosz  im  Jahre  1903  aufgestellte  und  veröffentlichte 
Programm,  welches  gegenwärtig  zur  Durchführung  gelangt,  lautet  in 
seinen   llauptzügen: 

I.  Die  EvidenzfUhrung  aller  echten  Trachomkranken 
ist  nötig.     Diesem  Zweck  dienen 

1.  die  Anzeigepflicht; 

2.  die  Augenuntersuchungen  in  Schulen,  Fabriken,  Massen- 
quartieren, an  Schüblingen,  Rekruten,  heimkehrenden  Soldaten,  Dienst- 
leuten ; 

3.  allgemeine  Augenuntersuchung  der  Bevölkerung,  jedoch  nur 
ausnahmsweise  auf  Antrag  der  Zentralbehörde. 
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II.  Die  unentgeltliche,  ambulante  Behasdlufig  der 
Trachomkranken  wird  in  dichten  Bebandlungszentren  hauptaaebiieh 
durch  die  ortsansässigen  Ärzte  ausgeführt,  welche  hierfür  entsprechend 
ihrer  Tätigkeit  ein  Fixum  erhalten,  und  für  deren  Ausbildung  in  der 
Kenntnis  des  Trachom  die  Zentralbehörde  durch  Kurse  sorgt.  Die 
Behandlung  wird  von  Bezirkaaugenärzt:^^,  Wj»lche  zugleich  Leiter  too 
Bezirksaugenheilanstalten  mit  ca.  50  Betten  sind,  unterstützt.  £Hgeoe 
Tri^chomärzte  werden  ausnahmsweise  angestellt. 

III.  Die  Besserung  der  hygienischen  Verhältnisse  der 
Schulen  und  Arbeiterwohnuogen,  die  Errichtung  von  Ar- 
beiterkolonien in  Trachomgegenden  zur  Verhinderung  der  Ar- 
beiterwanderun geo,  die  Unterstützung  solcher  Familienhalter, 
welche  im  öffentlichen  Interesse  ins  Spital  abgegeben  oder 
von  ihrer  Arbeit  ausgeschlossen  sind,  bilden  den  Gegenstand 
besonderer  staatlicher  Fürsorge.  Die  Rekruten  mit  Trachom  werden 
in  den  Militärspitälem  behandelt  und,  wenn  sie  geheilt  sind,  zum 
Truppenkörper,  oder  ev.  wenn  ihr  Leiden  den  infektiösen«  Charakter 
verloren  hat,  in  die  Heimat  entlassen. 

IV.  Zur  Erweiterung  unserer  Kenntnisse  über  das 
Trachom  werden  Preisausschreiben  erlassen. 

Schmeichler  hält  es  für  bedenklich,  Trachomkranke  ins  Heer  ein- 
zustellen. 

Bajardi:  Weitere  Mitteilung  über  die  mikroskopische  Unter- 
suchung der  Bindehautgefässe  am  Lebenden. 

Es  ist  längst  bekannt,  wie  wichtig  die  Augenspiegeluntersuchung 
zur  Diagnose  von  allgemeinen  Erkrankungen  des  Blutgefässsystems  sein 
kann.  Noch  geeigneter  hierzu  ist  aber  die  Untersuchung  der  Binde- 
hautgefässe. 

Man  wählt  die  Conj.  bulbi,  weil  die  Conj.  palp.  vielfache  Un- 
regelmässigkeiten der  kleinen  Gefässe  aufweist.  Zur  Untersuchung 
dient  das  Mikroskop  von  Czapski  mit  einem  etwas  modifizierten  Be- 
leuchtungsapparat. 

Die  kleinen  Gefässe  der  Conj.  bulbi  sind  bei  jungen  Individuen 
stets  regelmässig  entwickelt  (man  findet  nur  rasch  vorübergehende 
lokale  Erweiterungen);  bei  alten  Leuten  bestehen  fast  immer  einige 
Dilatationen,   die  aber  bei  Gesunden  sehr  gering  an  Zahl  sind. 

Dagegen  zeigen  Individuen  mit  allgemeinen  oder  mit  endokularen 
Gefässveränderungen  fast  konstant  auch  Veränderungen  an  den  Binde- 
bautgefässen,  und  zwar  Ödem,  Diapedesen,  kleine  Hämorrhagien  und 
zuweilen  aneurysmatische  Erweiterungen.  Die  in  Betracht  kommenden 
Krankheiten  sind:  Anämie,  Chlorose,  Leukämie,  Nierenkrankheiten, 
Diabetes,  Gicht.  Gefässveränderungen  der  Retina  können  fehlen,  ja 
die  Bindehautgefässe  können  ganz  allein  durch  ihre  Erkrankung  die 
Diagnose  der  Störung  ermöglichen:  so  besonders  bei  Arteriosklerose, 
wo  Aneurysmen  besonders  häufig  sind. 

Andrea  Mazza- Genua:  Ein  neuer  FaU  vpn  vorübergehender 
Lrymphzirkulation  oder  -loflltration  in  der  Hornhaut. 


0|>lkfhalmolo|;ett-Rofigre88  ia  Lazern.  7ld 

M.  beobttebt43tfi  das  von  RAmpoldi,  sowie  yod  Ciccardi  utid 
Demi  beschriebene  Phänomen  am  rechten  Auge  eines  dBjähügeii 
Mannes,  welches  »n  syphilitischer  Iridocherioiditis  schwer  erktankt 
war:  totale  hintere  Synechie,  Ciliarinjektion,  „leichte  qualitative  Licht- 
wahrnehmung*'. Augenhintcrgrund  nicht  sichtbar.  Leichtes  Odem  der 
Bindehaut.  Bei  vornübergebeugtem  Kopfe  —  Patient  hatte  es  beim 
Lesen  entdeckt  —  trat  in  der  untereci  Hornhanthälfte  ein  weisser 
Fleck  auf,  der  bei  Geraderichtung  des  Kopfes  schon  nach  7  bis 
10  Sekunden  verschwand.  Der  Fleck  hatte  die  Form  eines  Dreiecks, 
Basis  im  Limbus,  Spitze  in  der  Homhautmitte.  Mit  der  Lupe  Hess  er 
sieb  in  eine  Art  voii,  im  allgemeinen  senkrecht  verliaofenden,  kapillaren 
Gefässen  aaf lösen.  Man  konnte  die  Senkung  der  trfiben  Flüssigkeit  itt 
ihnen  beim  Verschwinden  der  Flecke  beobachten.  Das  Ganze  lag  in 
den  vorderen  Homh autschichten.  —  Die  Erscheinung  war  nur  Während 
einiger  Tage  zu  beobachten. 

2ur  Erklftning  nimmt  Verfasser  eine  Gefässobstruktion  an  (daher 
das  Bindehautödem).  Die  Lymphe  wird  unter  den  pathologischen 
Verhältnissen  trfibe.  Sie  dringt  bei  gesenktem  Kopfe  aus  den  Lyinph- 
gefässen  der  Bindehaut  in  die  der  Hornhaut  ein;  der  Zusammenhang 
beider  Systeme  ist  anatomisch  nachgewiesen. 

E.  Houdart-Brest:  Septische  Ophthalmie  bei  gleichzeitiger 
eitriger  Hepatitis  bei  einem  Falle  von  endemischer  Tropen- 
Diarrhöe. 

Der  $4jährige  Patient  litt  an  chronischer  Diarrhoe  von  einem 
Aufenthalt  in  Cöebinehiiia  her;  er  war  erst  vor  kurzem  zttt&ckgekehrt. 
Ganz  plötzlich  erkrankte  das  linke  Auge.  Es  wurde  nach  mrehrfaeh^n 
Eingriffen  enuk leiert,  weil  sich  Reizerscheinungen  am  anderen  Auge 
eingestellt  hatten,  die  Übrigens  dann  alsbald  verschwanden.  Es  fand 
sich  eitrige  Chorioiditis  und  Retinitis^  mit  Vereiterung  der  Linee.  Bei 
dem  ersten  Eingriff  (Punktion)  hatten  sich  Mikroorganismen  (Stapfaylok., 
Streptok.  u.  a.)  gefunden;  kulturell  war  nicht  untersucht  worden. 

Zu  gleicher  Zeit  hatte  sich  ein  Leberabszess  entwickelt.  Dieser 
erwies  sich  bei  der  Punktion  als.  steril. 

Trotzdem  hält  Verfasser  den  gemeinsamen  Ursprung  beider  Er- 
krankungen von  dem  infizierten  Darm  her  für  sicher  (Möglichkeit  des 
Untergangs  der  Bakterien  in  der  blutreichen  Leber  durch  Phagocytose). 
Patient  war  im  übrigen  gesund,  die  Anamnese  ergab  nichts  Positives, 
und  bei  der  genauesten  Untersuchung  konnte  sonst  kein  Herd  gefunden 
werden,  von  dem  eine  metastfttische  eitrige  Ophthalmie  ihren  Ursprung 
hätte  genommen  haben  können. 

Die  Vereiterung  der  Linse  erklärt  sich  Verfasser  durch  Auflösung 
der  ganzen  hinteren  Kapsel,  von  der  sich  keine  Spur  vorfand,  durch 
ein  im  Eiter  enthaltenes  Ferment  (Element  dialytique). 

Cl.  Harms:  Zur  Frage  der  Retinitis  haemorrhagica  infolge 
Erkrankung  der  Arteria  centralis  retinae  und  ihrer  Äste. 

H.  hatte  Gelegenheit,  3  Fälle  von  Erkrankung  der  Zentralgefässe 
zu  untersuchen.     In  den  beiden  ersten  Fällen  waren  klinisch  zahlreiche 
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Blutungen  festgestellt  worden;  obgleich  anatomisch  die  Erkrankung  der 
Arterie  im  Vordergrund  stand,  konnte  H.  doch  auch  einen  Verschluss 
der  Vene,  auf  kurze  Ausdehnung  sich  erstreckend,  nachweisen;  im 
dritten  Fall  war  klinisch  das  Bild  des  Arterien  verschlusses  festgestellt, 
und  bei  der  anatomischen  Untersuchung  fiel  die  Erkrankung  der  Vene 
in  erster  Linie  in  die  Augen;  in  der  Arterie  fand  sich  in  der  Gegend 
der  Lamina  cribrosa  ein  das  Lumen  auf  eiue  kurze  Strecke  ver- 
schliessender,  kegelförmiger  Pfropf.  Auf  Grund  dieser  Beobachtungen 
zweifelt  H.  an  dem  Vorkommen  Yon  ausgedehnten  Blutungen  bei  reiner 
Arterien erkrankung  und  glaubt,  dass  bei  den  bisher  veröffentlichten 
Unterauchungen  über  das  Vorkommen  Ton  Blutungen  bei  reiner  Arterien- 
erkrankung die  Möglichkeit  eines  Ühersehens  des  Venen  verschlusses  nicht 
ganz  ausgeschlossen  ist;  ebenso  hält  er  das  Vorkommen  postanämischer 
Blutungen  nach  vorübergehendem  Arterienverschluss  ohne  Venen- 
erkrankung  für  unwahrscheinlich. 

Gonin:  Die  Behauptangen  von  Harms  gehen  zu  weit.  G.  hält  es 
nach  seinen  Untersuchungen  insbesondere  für  sicher,  dass  eine  Embolie  der 
Zentralarterie  auch  ohne  gleichzeitige  Thrombose  der  Zentralarterie  eine 
Retinitis  haemorrhagica  erzeugen  kann.  Diese  entsteht  dann  durch  krank- 
hafte Veränderungen  der  Gefässwände. 

Die  weiteren   Arbeiten  gelangen  nicht  mehr  zur  Diskussion. 

I 

Geschäftssitzung. 

Es  wird  über  Zeit  und  Ort  des  nächsten  internationalen  Kongresses 
beraten.  Ein  Antrag  auf  Einführung  einer  3  jährigen  Periode  wird  ab- 
gelehnt und  die  fünfjährige  Periode  beibehalten.  Als  Ort  für  den 
nächsten  Eongress  wird  Neapel  auf  Einladung  Italiens  mit  grosser 
Majorität  bestimmt.  Ausser  Italien  hatten  noch  Russland  und  die 
Vereinigten  Staaten  von  Nordamerika  eingeladen;  bei  der  nächsten  Wahl 
soll  jedoch  Amerika  in  erster  Linie  berücksichtigt  werden. 

Im  Namen  des  X.  internationalen  Kongresses  dankt  Kuhnt  dem 
Komitee  für  seine  grosse  Arbeit  und  Hingebung  bei  der  Erledigung 
der  Vorbereitungen  zum  Koogress. 

Mit  dem  Kongress  war  eine  Ausstellung  im  Kurhause  und  im 
Pestalozzihause  verbunden:  in  ersterem  hatten  die  Kollegen,  in  letzterem 
die  Firmen  ausgestellt. 

a)    Ausstellung  im  Kurhause. 

1.  Dr.  Alvarado:    Ophth.    neonator.    —    Belehrung    für    die  Mutter 
(spanisch). 

2.  Leon    Asher-Bern:       Farbenmisch-Apparat,     s.     Demonstrations- 
Sitzung. 

3.  Axenfeld:   Bakteriologische  Wandtafeln  zum  Unterricht. 

4.  Bourgeois  -  Reims :       Instrumente     von     Daviel     u.     A.,     s.     De- 
monstration. 

5.  Brettauer-Triest:    Medaillen    und    12    Kupferstiche,    aus  der  Ge- 
schichte der  Medizin. 
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6.  De Izoppo- Bergamo:  Euphtbalminsalbe  Locatelii. 

7.  Dimmer-Graz:  Phot.  Apparat  zur  Photogr.  des  Augenhintergrundes, 
s.  DemonstratioDSsItzuDg. 

8.  Elschnig-Wieu:  Stereoskopische  Photographien.  Farbige  Diapositive 
von  stereosk.  Aufnahmen. 

9.  Emmert-Bern:  Linsenevakuator. 

10.  Gazgow- Lübeck:    1   Binden wickler. 

11.  Golesceano-Paris:   Heissluftapparat  zur  Anwendung  am  Auge. 

12.  Gonin-Lausaone:  70  makrosk,  Gelatinepräparate  zu  seinem  Vortrag 
über  Abi.  retinae. 

13.  Ha  ab:  Riesenmagnet. 

14.  Hnlben-Greifswald:   Bulbusdauerpräparate,  s.   Demonstration. 

15.  Haillauer-Basei:   Bilder  zur  Geschichte  der  Brille. 

16.  Linday  Johnson- London:  300  ophth.  Zeichnungen  aus  der  ver- 
gleichenden Anatomie,  1  Macula- Chromoskop,  1  neues  Farbenbild 
mit  neuen  optischen  Täuschungen  verschied,  retin.  und  choriod. 
Extrakte,  1  elektrisches  Perimeter,  Spektrum  entworfen  von  einem 
Farbenblinden. 

17.  Kaelin-Zürich:   Generalprojektionsapparat. 

18.  Lotz -Basel:  Einfache,  an  jedem  amerikanischen  Stereoskop  an- 
zubringende Vorrichtung  zum  Zweck  kontinuierlicher  Annäherung 
und  Entfernung  der  Stereoskopbilder  behufs  orthopädischer  Gymnastik 
der  Augenmuskeln  bei  Insuffizienz  etc. 

19.  Mertens- Wiesbaden:   Ophthalmol.  üniversallampe. 

20.  Nie riker- Zürich:  Chloräthylnarkosenapparat  (Maske  und  Spritz- 
tlasclje  nebst  Mundsperrer). 

21.  Oliver-Philadelphia:  Seh-  und  Wollproben  für  Prüfung  des  Farben- 
sinns. 

22.  Ostwalt- Paris:  Tbermacrophor  zur  Behandlung  des  Auges  mit 
Fleissluftbädern. 

23.  Pflugk- Dresden:  Spritze  mit  Heisswasserspülung  für  Paraffin- 
prothesen. 

24.  Rothenai  eher- Passau:  Seh  prüf  ungsap  parat. 

25.  Schanz- Dresden:   Gewehr  mit  neuer  Visiervorrichtung. 

26.  Siegrist:   ünterrichtstafel  der  Berner  Klinik. 

27.  Siklossy:  Universal-Examinator  zur  Prüfung  von  Sehschärfe, 
Lichtsiun,  Farbensinn,  sowie  zur  ophthalmoskopischen  Untersuchung, 
s.  Vortrag. 

28.  Je ssop- London:   Sammlung  alter  Augeninstrumente. 

29.  Wieden-Valencia:  Apparat  zur  kontinuierlichen  Bespülung  des 
Auges,   neuer  Lidlialter  mit  Spülvorrichtuog. 

30.  Vitali:   L'oeil  dioptrique  (Modell). 

31.  Klingelfuess-Basel:  Ein  neuer  Riesenmagnet,  sog.  Innenpolmagnet 
zur  Eutfernuug  von   Eisensplittern. 

32.  Hummelsheim:  Sterilisierbare  Augentropfgläser,  s.  Demonstrations- 
sitzung. 

33.  Coiistentiu-Genf;  Instrument  zur  Bestimmung  der  Meridiane  bei 
der  Skiaskopie. 
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34.  Siegrist- Bern :  Bu Ibms  Dauerpräparate  in  Formol  2  pCt. ,  nach  Tor- 
übergeheifder  Härtung  in   10  proz.  Lösung. 

35.  Kuhnt- Königsberg:  Beleuchtungsapparat,  Aosspfilapparat  dea Linsen- 
kapseisackes,  Kompressoren  der  Lider. 

36.  Axenfeld:  Sammlung  von  Kulturen  der  Angenbakterien. 

37.  T  hörn  er:  Photographien  des  Augenhintergrundes. 

38.  Thorner:     Augenspiegel  mit  Einrichtung  zur  genauen  Refraktions- 
bestimmung. 

39.  Lesshaft:  Leseprobenalbum. 

40.  Neisser:  Stereoskopischer  Atlas. 

Die  Ausstellung  bot  des  Interessanten  überaus  viel,  es  ist  deshalb 
leider  nicht  möglich,  auf  alles  gebührend  hinzuweisen. 

Die  besondere  Anfmerksamkeit  erregten  die  von  Dr.  Brettauer- 
Triest  (5)  ausgestellten  Medaillen  von  berühmten  Augenfirzten  (Cheselden, 
Daviel,  Beer,  v.  GrAefe,  Helmholtz,  Tayloi^,  Purkinje,  Donders, 
Mooi^eÄ,  Fanas),  von  Münzen,  z.  B.  Brillentatern  und  Dukaten,  und 
vor  allem  von  interessanten,  auf  die  Ophthalmologie  bezüglichen  Bildern. 
Es  mögen  von  letzteren  wenigstens  di«  Titel  aufgeführt  Verden: 

1.  Both,  Andre,  und  Jan  (1610—1651):  Der  Btillenhändler.    (Aus 
der  Folge  der  fünf  Sinne:  t^  Gesiebt.     B.    11.) 

2.  Dietrich,    Ch.  W.  E.    (1712—1774):   Der   Brillenhändler    (oder 
Der  Kurzwarenhändler  L.     76.    I). 

3.  Dupuis,  N.  G.  (1696—1770):  Le  Lunetier  (Eisen  pinx.). 

4.  Faithorne,  W.sen.  (1620— 1691):  Augenmassage  durch  V.Greatrakes. 

5.  Le  Mire,  N.  (1724—1801):  Glorifikation  J.  Daviels  (F.  de  Voge  inv.). 

6.  Marcenay,  A.  de  (1722 — 1811):  Tobie  r6couvrant  la  vue  (Rem- 
brandt  pinx.). 

7.  Meister,  (£  (S.  (1466):  Der  Buchstabe  n  (Pass.  II,  p.  48).    Fak- 
simile-Lichtdruck. 

8.  Müller,  L  (1570—1620):  Ein  bebrillter  weiblicher  Satyr  entfernt 
einen  Fremdkörper  (Spranger  inv.). 

9.  Ostade,  Ad.  V.  (1610  — 1685):  Der  Brillenhändler.    Fauch.  29.  I. 

10.  Pencz,  G.  (1500  —  1550):  Tobias  wird   blind.     B.   15. 

11.  Derselbe:  Christus  heilt  den  Blindgeborenen.    B.   38. 

12.  Quellinus,  N.  (1605—1688):  Seleukos  lässt  sich  für  seinen  Sohn 
ein  Auge  ausstechen. 

13.  Raimondi,   Marc   Antonio    (1475  —  1584):    S.  Lucia,     B.   179. 

14.  Rembrandt  van  Ryn,P.  (1606— 1665)':  Der  blinde  Tobias.    B.  42. 
le  Bl.   15. 

15.  Derselbe:  Eingescblafene  Alte  mit  der  Brille.     B.  350.     le  BI.   244. 

16.  Schongauer,  M.  (1450?- 1488):  Der  Tod  der  Maria.    B.  33. 


17.  Avis  des  herumziehenden  Starstechers  Hilmer   (Trier   1808). 

Audi  die  Hai  lau  ersehe  Sammlung  (Xo.  15)  bot  vielerlei  Sehens- 
wertes. 
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Recht  beachtenswert  waren  ferner  die  Gonin sehen  Gelatinepräparate 
von  Bulbis,  zur  makroskopischen  Demonstration,  grösstenteils  von  Ablatio 
retinae  (No.  12),  ferner  die  Sammlung  von  Halben  (No.  14),  Ton 
Siegrist  (No.   34)  und  von  Elschnig  (No.  8). 

Die  Lindsay  Johnson  sehen  Fundusabbildungen  von  allen  mög- 
lichen Tieraugen  (No.  16)  erregten  mit  Recht  das  Staunen  aller  Fach- 
genossen,   die  Sammlung    ist    ein  Unikum   und  dürfte  es  auch  bleiben. 

No.  31.  Der  Innenpolmaguet,  den  die  Firma  Kling  elf  uss 
konstruiert  hat,  verdient  kurze  Beschreibung,  da  er  auf  ganz  neuer 
Anordnung  beruht. 

Bei  dorn  neuen  ÄugcomagDet  ist  das  Magneteiseo  im  Gegensatz  za 
allen  bisher  übliclien  AuKenmagDcteo  an  den  äusseren  Umfang  der  Magnet- 
Wicklung  gelegt,  deren  Öffnung  so  gross  ist,  dass  der  Kopf  und  damit  das 
Auge  des  Patienten  innerhalb  der  Magnetwicklung  gebracht  werden  kann, 
um  dadurch: 

1.  die  bei  den  bisher  üblichen  Augenmagnetkonstruktionen  sehr 
grossen  Streuungsverluste  auf  das  mindeste  Mass  herabzndrücken  und  somit 
die  spezifische  Zugkraft  auf  den  tief  im  Auge  sitzenden  Fremdkörper  zu  er- 
hoben ; 

2.  die  Übersicht  über  das  Operationsfeld  zu  wahren; 

3.  durch  handliche  eiserne  Griffel  zweckmässig  auf  die  Lockerung  und 
Extraktion  des  Fremdkörpers  einzuwirken; 

4.  durch  die  Wahl  dünnerer  oder  dickerer  Griffel  neben  der  Anwendung 
des  Ilcgnlicrwiderstandes  die  Zugkraft  auf  den  Fremdkörper  leicht  und 
schnell  zu  ändern,  um  dadurch  weitere  Verletzungen  dos  Auges  zu  verhüten; 

5.  in  Fällen,  wo  die  Griffel  nicht  ausreichen,  das  leicht  auswechselbare 
eiserne  Hörn  anwenden  zu  können,  wodurch  die  höchsterreichbare  mag- 
netische Zugkraft  erzielt  wird,  ohne  die  Übersieht  über  das  Operationsfeld 
zu  verlieren; 

6.  nötigenfalls  bei  Anwendung  stählerner  Schneideinstrumente  oder 
Sonden,  zugleich  magnetisch  auf  den  Fremdkörper  einwirken  zu  können. 

Der  Kuhntsche  Beleuchtungsapparat  (No,  35)  für  Nachstar- 
diszissiooen  und  ähnliche  Operationen  gibt  aus  2  Lichtquellen  (Nernst^ 
lampen)  eine  sehr  intensive  Beleuchtung  des  Operationsfeldes,  so  dass 
er  selbst  bei  nicht  verdunkeltem  Zimmer  zu  gebrauchen   ist. 

Ungemein  vollständig  und  deshalb  sehr  lehrreich  und  instruktiv 
war  die  Ausstellung  Axenfelds  von  Kulturen  der  Augenbakterien,  zumul 
die  verschiedenen  Mikroben  auch  in  ihrem  differenten  Wachstum  auf 
verschiedenen  Nährböden  fixiert  waren. 

Die  von  Di  mm  er- Graz  hergestellten  Photographien  des  Augen- 
hintergrundes erregten  die  Bewunderung  in  hohem  Masse.  Wenn  die 
technische  Vervollkommnung  in  derselben  Weise  fortschreitet,  wie  in 
den  letzten  «fahren,  dann  dürfte  die  Zeit  nahe  sein,  wo  jedermann  — 
schon  im  praktischen  Interesse  —  diesem  Punkte  seine  ungeteilte  Auf- 
merksamkeit zuwenden  muss. 

b)  Ausstellung  im  Pestalozzihause. 

Auch  hier  waren  viel  nützliche  und  praktische  Sachen  zu  sehen; 
besonders    vertreten     waren     klinische    Ausstattungen     und     Möbel    für 
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OperatioQsziinme!)*  (Schärer-Bern,  Heinz- Basel,  Hausmann-St.  Gallen): 
Instrumente,  chirurgische  (Walb-Heidelberg,  Moria- Paris)  und  optische 
(Meyerowitz-New-York,  Büchi-Bern,  Tri tsch- Zürich)  und  künstliche 
Augen  (Müller -Wiesbaden). 


Der  Torstehende  Bericht  hat  uns  eine  kurze  Übersicht  über  die 
wissenschaftlichen  Bestrebungen  des  Luzerner  Kongresses  gegeben. 
Wir  würden  indes  nur  ein  unvollständiges  Bild  von  den  dortigen  Tagen 
gewinneü,  wollten  wir  nicht,  wenn  auch  nur  mit  wenigen  Worten,  der 
angenehmen  Eindrücke  gedenken,  die  den  Teilnehmern  auch  im  übrigen 
in  so  reichem  Masse  geboten  wurden. 

Dienstag  Abend  (den  13.  September)  wurden  die  Kongressisten 
vom  Stadt- Präsidenten  empfangen  und  feierlichst  begrüsst.  Es  schlössen 
sich  Gesangs -Vorträge  des  Männer-Gesangvereins  „Liedertafel**  und  die 
sehr  gelungene  Aufführung  eines  Grussgedichts  „Post  Tenebras  Lux* 
von  Carl  Egli  durch  junge  Damen  aus  der  Gesellschaft  von  Luzeni  an. 

Die  Eröffnung  des  Kongresses  wurde  Mittwoch  Vormittag  durch 
den  vorjährigen  Präsidenten  der  Schweizer  Eidgenossenschaft  Dr.  med. 
D  euch  er,  der  auch  das  Ehren-Präsidium  übernommen  hatte,  voll- 
zogen. Redner  begrüsste  mit  herzlichen  Worten  die  Teilnehmer  im 
Namen  der  Schweiz  und  gedachte  pietätvoll  des  unvergess  liehen 
Tlorner  und  Pflüg  er  s.  Es  folgte  die  Ansprache  des  Präsidenten 
D  u  f  0  u  r-  Lausanne. 

Der  ungünstigen  Witterung  wegen  konnte  die  auf  Mittwoch  Nach- 
mittag angesetzte  Fahrt  auf  dem  Vierwaldstätter-See  nicht  stattfinden, 
musste  vielmehr  auf  Freitag  verschoben  werden,  wo  sie  dann  bei  un- 
getrübtem Himmel  zur  Ausführung  kam. 

Die  Illumination  der  Stadt  —  Freitag  Abend  —  machte,  vom 
Dampfer  aus  gesehen,  einen  unvergesslichen  Eindruck. 

Auch  der  Ausflug  nach  dem  Bürgeustock  am  Samstag  verlief 
überaus  harmonisch.  Man  konnte  aus  alleni  erkennen,  in  wie  vor- 
trefflicher Weise  und  wie  tleissig  die  verschiedenen  Komitees  zusanimenr 
geai'beitet  und  wie  freudig  und  gern  die  Stadt  Luzern  und  die  Schweiz 
den  Kougress  aufgenommen  hatten. 

Die  ausserordentlichen  Schwierigkeiten,  welche  bei  der  Or- 
ganisation eines  internationalen  Kongresses  überwunden  werden 
müssen,  erwacliseu  bekanntlich  aus  dem  grossen  wissenschaftlichen 
Material,  welches  in  kurzer  Zeit  erledigt  werden  soll,  und  aus  dem 
Gebrauclie  verschiedener  Sprachen.  Jedes  Organisations  -  Komitee 
wählt  selbständig  den  ihm  hierfür  am  geeignetsten  erscheinenden 
Weg.  Wie  der  Rückblick  auf  die  letzten  internationalen  Zusammen- 
künfte lehrt,  kann  derselbe  ein  sehr  verschiedenarüger  sein.  Luzem 
bot  diesbezüglich  eine  prinzipielle  Neuerung,  indem  es  die  vorherige 
Drucklegung  der  Referate  und  Vorträge  einführte.  „So  kann  i>icli 
jeder  mit  den  zur  Besprechung  kommenden  Gegenständen  vertraut 
machen  und  zu  gründlicher  Besprechung  derselben  vorbereiten,"  lauteten 
die  Worte  im  ersten  Aufrufe.  Es  herrscht  wohl  nur  eine  Stimme, 
dass  diese  Massnahme  —  eine  Idee  Landolts  —  sich  bestens  be- 
währt    hat     und     einen     wirklichen     Fortschritt     darstellt,     von     dem 
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io  '  der  Folgezeit  nicbt  mehr  abges<^tien  werden  dürfte.  Nur  würde- 
es  sich  vielleicht  empfeliieo,  die*  Versendung  der  gedruckten  Vorträge 
hinfüro  noch  früher,  etwa  3  —  4  Monate  vor  dem  Zusammentritte  de» 
Kongresses,  zu  bewirken.  Auch  ^Yäre  zu  erwägen,  ob  nicht  jedem 
Referenten  etwa  10  Minuten,  jedem  Vortragenden  5  Minuten  Zeit  ge- 
gönnt werden  sollten,  um  nochmals  ein  kurzes  Resume  vor  Einleitung 
der  Diskussion  zu  geben  und  so  die  Aufmerksamkeit  für  den  zu  er- 
örternden Stoff  aktuell  zn  steigern.  Die  allgemeine  Teilnahme  dürfte 
dadurch  wohl  zweifellos  erhöht  und  das  Interesse  an  der  Diskussion 
verstärkt,  der  erwachsende  Zeltverlust  mithin  gut  aufgewogen  werden. 
Hoflfen  wir,  dass  die  vom  Organisatious-Komitee  de^  Luzerner 
Kongresses  ausgegangenen  Anregungen  Beachtung  und  weiteren  Aus- 
bau erfahren!  Kuhnt. 


Therapeutische  Umschau. 


Kann    man  ein  Glaukom  mit  Adrenalin  ohne  Operation  heilen? 

Von  Gran  de leraent- Lyon.     Ophthalmol.  Klinik  VIÜ,    16. 

Einem  jungen  Manne  mit  chronischer  Hyperämie  der  Augapfel' 
bindehaut  und  Hyperplasie  des  subconjunktivalen  Zellgewebes  hatte 
Verf.  Adrenalin,  jede  halbe  Stunde  einen  Tropfen,  verordnet.  Nach 
dreitägigem  Gebrauch  beträchtliche  Abnahme  des  Visus,  beide  Augeu 
waren  ganz  weich  geworden.  Erst  nach  6  Monaten  frühere  Sehschärfe 
ziemlich  wieder  hergestellt,  während  der  Tonus  selbst  jetzt  noch  nach 
5  Jahren  deutlich  herabgesetzt  ist.  Dieser  Fall  regte  Verf.  an, 
Adrenalin  bei  Drucksteigerung  zu  versuchen.  Bei  einer  37jährigen 
Frau  mit  hyperakutem  Glaukom,  welche  die  Iridektomie  ablehnte, 
wurde  zunächst  Eserin  allein  in  hoher  Dose  stündlich  eingeträufelt. 
Kein  Erfolg.  Darauf  folgende  Verordnung:  Adrenalin  3,0,  Eserin  0,05, 
Aq.  dest.  ad  10,0  halbstündlich  Tag  und  Nacht  3  Tage  lang.  Nach 
3  Tagen  halbe  Sehschärfe  (vorher  Sehvermögen  „aufgehoben")  und 
leichte  Druckherabsetzung.  Nunmehr  Einträufelung  alle  6  Stunden, 
nach  einer  Woche  S  2/3,  Anfall  geheilt.  Seit  5  Monaten  hält  die 
Heilung  an,  leichtes  Regenbogenfarbensehen  vor  einem  Monat  wich 
schon   einigen  Tropfen  der  Lösung. 

Bei  einem  7  2  jährigen  Manne  mit  einem  einen  Monat  alten 
amaurotischen  Glaukom  versagte  das  Adrenalin-Eserin  vollständig.  G. 
erklärt  sich  dies  dadurch,  dass  hier  bereits  organische  Veränderungen 
vorhanden  waren,  welche  sich  nicht  mehr  rückbilden  konnten. 

Verf.  hat  die  Überzeugung,  dass  die  Mehrzahl  der  Glaukome,  ja 
Sekundärglaukome  allein  durch  Adrenalin  ohne  Operation  zu  heilen 
wären.     Doch  müssten  folgende  Bedingungen  erfüllt  sein: 

1.  Das  Glaukom  muss  frisch  sein,  sodass  noch  keine  plastisch- 
organischen Veränderungen  vorhanden  wären. 

2.  Adrenalin  muss  jede  halbe  Stunde  ohne  Unterbrechung  ge- 
geben werden,  bis  das  Auge  weich  geworden  ist,  und  mit  Eserin  ver- 
einigt werden. 
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3.  Sowie  das  Auge  weich  geworden,  muss  maa  sofort  mit 
Adrenalin  aussetzen  Qder  dessen  Gebrauch  einschränken,  wenn  man 
sich  nicht  der  Gefahr  der  r^ftnemden  Druckherabsetzung  aussetzen  will. 

Beitrag    zur    Verwendung    von     Nebennierenpräparaten.       Von 

Oppenheim  er- Berlin.  Deutsche  med.  Wochenscbr.  No.  41.  1904. 
£in  50jähriger  Dozent,  welcher  an  vorgeschrittener  idiopathischer 
Iritis  mit  Se-  und  Occlusio  pupillae  litt,  wobei  der  Tonus  «uf  —  1 
herabgesetzt  war,  erhielt  wegen  Befürchtung  des  Sekundärglaukom  zur 
Erweiterung  der  Pupille  zunächst  3  mal  2proz.  Kokain  in  Pausen  von 
einigen  Minuten,  danach  alle  10  Minuten  1  proz.  Atropin.  Nun  Ein- 
legen einer  Hemisinetablette  (Nebennierenpräparat  von  Burrougsh 
Wellcome  and  Co.)  in  den  Bindehautsack  und  nochmals  Atropin. 
Nach  weiteren  20  Minuten  jedoch  dieselbe  Miosis.  Nach  3  Stunden 
zeigt  die  etwas  über  mittel  weite  Pupille  nur  noch  zwei  zipfelförmige 
Synechieen.  Oberlid  massig  ödematös,  Conjunct.  bulbi  chemotisch  mit 
peripheren  Blutungen,  während  die  Übergangsfalten  als  blutig  infiltrierte 
Wülste  so  in  den  Conjunktivalsack  hineinhingen,  dass  ein  Lidschluss 
nicht  möglich  war.  Die  Hauptmasse  des  Blutes  war  nach  5  Tagen 
resorbiert,  eine  Schädigung  blieb  nicht  zurück.  Der  Fall  fordert  aber 
zur  Vorsicht  auf.  Bei  der  zwei  Wochen  später  eintretenden  Erkrankung 
des  anderen  Auges  wurde  Adrenalin  mit  ^/,proz.  Scopoiamiu  verwandt, 
ohne  dass  Blutungen  erfolgten  oder  Synechieen  zurückblieben. 

Dr.  Adolph. 


Tagesnachrichten  und  Notizen. 


Der    bisherige    o.   o.    Professor   Aagust    Ritter    y.    Keuss    in  Wiei» 
wurde  zam  ordentlichen  Professor  ernannt. 

Priv.-Doz.  Dr.  Hugo  Wintersteiner    in  Wiüu    erhielt  den  Titel  als 
ausserordentlicher  Professor. 

Dr.  W.  Sweet    ist    zum  Professor  der  Augenheilkunde    an   der  Phila- 
delphia Policlinic  ernannt  worden. 

In  Prag  habilitierte  sich  Dr.  Ul brich  für  Augenheilkunde. 

Der   Begründer    und    Leiter   der   Augenklioik    des   Ludwig -Wilhelm- 
Kranken  heims  in  Karlsruhe,  Geh.  Hofrat  Dr.  £mil  Mai  er,  ist  gestorben. 
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BeriehtigUDflr. 

In  der  Arbeit  „Münch,  Über  die  muskulöse  Natur  des  Stromazell- 
netzes  der  Uvea"  in  Heft  4  dieses  Bandes  sind  durch  ein  Versehen  bei  deF 
Drucklegung  auf  S.  534  die  Figuren  7  und  8  verwechselt  worden. 


Um  Einsondungr  von  Separatabdrueken  wird  gebeten. 

Verantwortlicher  Redakteur:  Prof.  Dr.  Kuhnt  in  Königsberg  i.  Pr. 
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I. 

Das  Verhalten  der  Pupillen  bei  der  Konvergenz 

und  Akkommodation. 

Von 

L.  BACH 

in  Mtrbnrg* 

Im  Verlaufe  meiner  zum  Teil  in  v.  Graefes  ArchiT  für 
Ophthalmologie,  LVII.  Band,  2.  Heft  veröffentlichten  „Pnpillen- 
stndien*'  drängte  sich  mir  immer  und  immer  wieder  der  Gedanke 
an  die  Notwendigkeit  von  systematisch  bei  einer  grösseren 
Zahl  Ton  Patienten  ausgeführten  Pnpillenuntersuchungen  bei  der 
Konvergenz  und  Akkommodation  auf.  Ich  habe  diese  von  mir 
empfundene  Lücke  im  Laufe  des  letzten  Jahres  auszufüllen  gesucht 
und  möchte  an  dieser  Stelle  über  die  Yersuchsanordnung  und 
die  Resultate  in  Kürze  berichten. 

Die  Literatur  ist  hier  nicht  berücksichtigt,  da  dies  an 
anderer  Stelle  geschehen  soll. 

Yersuchsanordnung. 

Die  zu  Untersuchenden  sassen  in  zwei  Meter  Entfernung 
von  einer  hellen,  '/4  Meter  breiten,  zwischen  2  Fenstern  befindlichen 
Wand.  Alle  Untersuchungen  wurden  bei  Tageslicht  in  den  Vor- 
mittagsstunden —  meist  zwischen  10  und  12  Uhr  —  angestellt. 
Zum  Vergleiche  wurde  eine  grössere  Anzahl  von  Untersuchungen 
bei  Auerlicht  in  einem  kleineren  Räume  mit  hellen  Wänden 
vorgenommen. 

Die  Untersuchten  sahen  zunächst  zirka  20  Sekunden  gerade- 
aus, dann  auf  ein  in  50  cm  Entfernung  befindliches,  erbsengrosses 
weisses  Knöpfchen,  welches  sich  auf  einem  dreieckigen,  mit  Genti- 
metereinteilung  versehenen  Holzstab  verschieben  liess  und  all- 
mählich dem  Auge  genähert  wurde. 

Zdtichrlft  f.  AusenbeUkunde.   Bd.  XII.    Heft  6.  48 
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An  dem  Holzstab  war  auf  der  einen  Seite  eine  kleine  Platte 

angebracht,  welche  bei  der  Prüfung  der  Konvergenz  an  das  Kinn 

angelegt  wurde,    femer  ein  Griff,  an  dem    der  zu  Untersuchende 

selbst  den  nach  Art  eines  Schustermasses  angefertigten  Massstab 

hielt. 

fiei  den  Versuchen,  wo  das  Knöpfchen  bei  der  Blickrichtung 

nach  links    oder  rechts    oben    angenähert  wurde,    lag  die  Platte 

des  Messapparates  dem  unteren  Orbitalrand  an. 

Die  in  die  Augen  fallende  Lichtmenge  blieb  eine  konstante. 

Die  Pupillenweite  wurde  durch  Vergleich  mit  dem  Haabschen 
Pupillometer  gemessen. 

Ergebnisse. 

Die  b^i  100  Personen  unter  gleichen  äusseren  Verhältnissen 
in  systematischer  Weise  vorgenommene  Untersuchung  führte  za 
folgenden  Ergebnissen: 

Die  Verengerung  der  Pupillen  bei  der  Annäherung  eines 
fixierten  Gegehstandes  an  das  Auge  lässt  sich  bei  Tageslicht  und 
bei  künstlichem  Licht  in  der  angegebenen  Weise  nahezu  gleich 
gut  beobachten. 

Manchmal)  und  zwar  besonders  bei  Leuten  mit  engen 
Pupillen,  ist  die  Beobachtung  bei  künstlichem  Licht  leichter, 
da  die  Pupillen  hierbei  in  der  Regel  etwas  weiter  sind.  Die 
Tatsache,  dass  bei  seitlich  stehender  Lichtquelle  die  dem  Lichte 
näher  befindliche  Pupille  meist  etwas  enger  ist,  wirkt  —  von 
Ausnahmefallen  abgesehen  —  nicht  störend. 

Es  empfiehlt  sich,  die  Verengerung  der  Pupillen  bei  der 
Konvergenz  und  Akkommodation  bei  leicht  gesenktem  Blick  ^u 
beobachten. 

Ein  Unterschied  in  dem  Grade  der  Verengerung  bei  An- 
näherung des  Fixationsobjektes  in  einer  zu  den  Augen  nahezu 
horizontalen  oder  in  einer  massig  geneigten  Ebene  wurde  nicht 
in  irgend  nennenswertem  Grade  beobachtet. 

Bei  Seitwärtswendung  und  leichter  Hebung  des  Blickes 
erfolgte  bei  Annäherung  eines  fixierten  Objekts  gleichfalls  eine 
Verengerung  beider  Pupillen. 

Diese  Verengerung  beider  Pupillen  trat  meist  auch  dann  ein, 
wenn  ein  Auge  an  der  Fixation  behindert  wurde,  z.  B.  bei  nach 
links  oben  gerichtetem  Blick  das  rechte  Auge  und  umgekehrt. 

Der  Grad  der  Verengerung  der  Pupillen  bei  seitwärts  gewendetenot 
und  leicht  erhobenem  Blick  war  gewöhnlich  beiderseits  gleich; 
er  blieb  hinter  dem  Grade  der  Verengerung  bei  der  Konvergenz 
meist  etwas  zurück. 
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Sah  der  za  Untersuchende  zunächst  geradeaus  in  die  Ferne 
und  dann  auf  ein  in  1  Meter  Entfernung  gelegenes  Objekt,  so 
liess  sich  mit  blossem  Auge  keine  Verengerung  der  Pupillen  fest- 
stellen^). Auchbei  derEinstellungauf  einen  in  50cm  gelegenen  Gegen- 
stand war  in  der  Regel  keine  nennenswerteYerengerung  der  Pupillen 
zu  beobachten.  Meist  begann  die  Verengerung  bei  einer  Entfernung 
des  Fixationsobjektes  von  40 — 30  cm  deutlich  sichtbar  zu  werden. 
Starker  in  die  Erscheinung  trat  die  Verengerung  bei  20 — 15  cm. 
Die  Verengerung  nahm  fast  ausnahmslos  zunächst  ganz  allmählich 
und  wenig  zu,  um  dann  oft  ziemlich  plötzlich,  häufig  gleichzeitig 
mit  einem  stärkeren  Konyergenzimpuls,  deutlicher  in  die  Erscheinung 
zu  treten. 

Ich  habe  die  untersuchten  Personen  in  3  Altersklassen  ein- 
geteilt —  Leute  unter  25  Jahren,  zwischen  25  und  50,  drittens 
über  50  Jahre  —  und  festgestellt,  dass  bei  der  ersten  Gruppe 
die  Verengerung  am  frühesten  wahrnehmbar  war,  durchschnittlich 
bei  40  cm,  während  bei  den  anderen  2  Gruppen  die  Verengerung 
durchschnittlich  bei  30  cm  begann. 

Bei  allen  3  Gruppen  nahm  die  Verengerung  in  der  Regel 
bis  zu  10  cm,  manchmal  bis  zu  noch  grösserer  Annäherung  des 
Objektes  zu. 

In  Bezug  auf  das  Geschlecht  ergab  sich,  wie  zu  erwarten 
war,  kein  Unterschied. 

Was  die  Amplitude  anlangt,  so  schwankte  dieselbe  zwischen 
*/4  und  */4  mm.  Nur  ausnahmsweise  war  dieselbe  grösser.  Diese 
Schwankungen  in  der  Amplitude  waren  bei  den  verschiedensten 
Altersklassen  zu  beobachten.  Im  allgemeinen  darf  allerdings 
gesagt  werden,  dass  die  Amplitude  im  Durchschnitt  bei  den  alten 
Leuten  etwas  geringer  war. 

Eine  relativ  grosse  Amplitude  und  ein  oft 
frappierend  promptes  Einsetzen  und  Ablaufen  beob- 
achtete ich  häufig  bei  der  reflektorischen  Pupillenstarre'. 
Ich  habe  dabei  eine  Amplitude  von  2,5  mm  gesehen. 

Betrachtet  man  die  durchschnittliche  Weite  der  Pupillen  bei 
der  Untersuchung  im  durchfallenden  Licht  einerseits  und  der 
Konvergenz  andererseits,  so  ergibt  sich,  dass  die  Differenz  mit 
zunehmendem  Alter  geringer  wird,  und  zwar  ist  die  Pupillenweite 
bei  der  Konvergenz  in  ziemlich  allen  Altersklassen  nahezu  gleich, 


1)  Systematische  Uotersuchungen    darüber    hat    der  Assistenzarzt    der 
iiiesigen  Aagenklinik,  Herr  Dr.  Bartels  aDgestellt. 

48* 


728        Bach,  Das  Verhalten  der  Pupillen  bei  der  Konvergenz  etc. 

hifigegeü   nimmt  die  Pupillenweite    im   durchfallenden   Licht  mit 
zunehmendem  Alter  ab. 

Bei  einseitiger  Amblyopie  konvergiert  das  amblyopische 
Auge  mit,  und  die  Verengerung  der  Pupillen  erfolgt  beiderseits  in 
gleichem  Grade. 

Ist  die  Herabsetzung  der  Sehschärfe  des  einen  Auges  eine 
sehr  hochgradige,  dann  konvergiert  das  Auge  zunächst  auch  mit 
und  es  tritt  Pupillenverengerung  ein.  Häufig  weicht  aber  bei  einem 
gewissen  Gl*ade  der  Annäherung  des  Fixationsobjektes  das  hoch- 
gradig amblyopische  Auge  nach  aussen  ab,  und  es  tritt  gleich- 
zeitig damit  eine  Erweiterung  der  Pupille  ein. 

Bei  Einäugigen  und  einseitig  ganz  oder  nahezu  Erblindeten^ 
tritt  die  Pupillenverengerung  oft  relativ  spät  —  durchschnittlich 
bei  15  cm  —  ein.  Der  Grad  der  Verengerung  ist  meist  derselbe 
wie  bei  beiderseits  sehtüehtigen  Augen. 

Refraktionsanomalien  bedingen  keinen  auffälligen  Untel^chied 
in  Bezug  auf  den  Grad  der  Verengerung  der  Papillen  bei  der 
Konvergenz,  öfters  beobachtet  man  bei  hochgradigen  Myopen 
ein  relativ  spätes  Einsetzen  der  Konvergenz  und  etwas  geringere 
Verengerung  der  Pupillen.  Es  ist  dieses  Verhalten  aber  keines- 
wegs durchweg  vorhanden. 

Bei  Anisometropie  und  zwar  auch  bei  höheren  Graden 
pflegen  die  Pupillen  bei  der  Konvergenz  sich  gleich  zu  verhalten» 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  geht  die  Verengerung  der  Papillen 
bei  der  Konvergenz  allmählich  und  ziemlich  gleichmässig  vor  sich; 
in  seltneren  Fällen  erfolgt  sie  mehr  ruckweise. 

Manchmal  erfolgt  die  Verengerung  nicht  kontinuierlich^ 
sondern  es  treten  mehrmals  wieder  kurzdauernde,  geringe  Er- 
weiterungen der  Pupillen  ein.  Ein  solches  Verhalten  habe  ich 
besonders  bei  sehr  lebhaften  Psychoreflexen  und  auch  einigemal 
bei  stärkerer  Insuffizienz  der  Mm.  recti  interni  gesehen. 

Bei  2  Fällen  von  einseitiger  hochgradiger  Parese  des  M. 
rectus  internus  trat  bei  der  Konvergenz  Pupillenverengerung  in 
normaler  Weise  beiderseits  ein. 

Auch  bei  nahezu  vollständiger  Akkommodationsläfamung 
kaun  die  Pupillenverengerung  bei  der  Konvergenz  in  normaler 
Weise  erfolgen. 

Die  durch  Kokain  erweiterten  Pupillen  verengem  sich  bei 
der  Konvergenz. 

Bei  Atropinmydriasis  findet  keine  Verengerung  der  Pupille 
bei  der  Konvergenz  mehr  statt.  Die  Konvergenz  Verengerung 
schwindet  später  als  die  Lichtverengerung. 
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Bei  hochgradiger  Eserinmiosis  kann  Konvergenz  noch  eine 
Zunahme  der  Miosis  herbeifuhren. 

Die  Beobachtung  Marinas^),  dass  auch  bei  Seitwärts- 
wendung des  Blickes  eine  Verengerung  der  Pupille  des  nasalwärts 
bewegten  Auges  gelegentlich  eintritt,  kann  ich  bestätigen  und 
möchte  hinzufügen,  dass  sehr  selten  auch  die  Pupille  des  temporal- 
wärts  bewegten  Auges  sich  verengert.  Häufiger  sieht  man  eine 
Yerengerung  der  Pupillen  bei  der  Hebung  des  Blickes. 

Es  erscheint  mir  zweckmässig,  ja  für  manche*  der  hier  mit- 
geteilten Beobachtungen  notwendig,  dass  dieselben  eine  breitere 
Basis  gewinnen.  Ich  werde  daher  es  nicht  unterlassen,  weiteres 
Material  zu  sammeln  und  hofife,  darüber  später  berichten  zu  können. 


IL 

(Aas  der  k.  k.  I.  psychia.tr.  üniversiUltsklinik  in  Wien.) 

Ober  Ergebnisse  von  Augenspiegeluntersuehungen 
an  Geisteskranken  mit  besonderer  Berücksichtigung 

der  kongenitalen  Anomalien. 

Von 
Dozent  Dr.  ALEXANDER  PILCZ, 

■appl.  Vontand  der  Klinik, 

und  Prof.  Dr.  HUGO  WINTERSTEINER. 

Trotz  der  recht  grossen  Zahl  von  Untersuchungen,  welche 
Augenspiegelstudien  bei  Nerven-  und  Geisteskranken  zum  Gegen- 
stande haben,  ist  man  einer  speziellen  Frage  relativ  wenig  nach- 
gegangen, welche  gerade  bei  den  entwicklungsgeschichtlich  be- 
kannten Beziehungen  zwischen  Enkephalon  und  Sehorgan  recht 
interessant  genannt  zu  werden  verdient,  nach  den  ophthal- 
moskopisch zu  erhißbenden  Bildungsanomalien.  In  der  Lehre  von 
den  sogenannten  Degenerationszeichen  spielen  —  soweit  uns  be- 
kannt —  systematische  Untersuchungen  des  Fundus  keine  be- 
sondere Rolle.  So  findet  sich  z.  B.  in  der  Monographie  von 
Oinffrida  Ruggheri  über  die  körperlichen  Stigmata  degenerationis 
kein  Hinweis  auf  derartige  Studien. 

')  A.  Marina,  Über  die  Kontraktion  des  Sphincter  iridis  bei  der 
KonTergenz  und  über  die  Konvergenz  und  Seitenbewegungen  der  Bulbi. 
Deatche  Zeitschrift  f.  Nervenheilknndo.  Bd.  XXIV.  1908. 
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Auch  die  meisten  Autoren,  welche  sich  mit  Augen- 
spiegeluntersuchungen bei  Geisteskranken  beschäftigen,  wandten 
ihre  Aufmerksamkeit  vorwiegend  anderen  Befunden,  wie 
Hyperämie,  Anämie,  zu  im  eigentlichen  Sinne  pathologischen 
Veränderungen,  wie  Entzündung,  Sehnervenatrophie  u.  s.  w. 
Klein  z.  B.  notiert  in  seiner  bekannten  umfassenden  Arbeit  nur 
nebenbei  auch  „angeborene  Zustände^  (er  fand  z.  B.  solche  in 
2  Fällen  von  progressiver  Paralyse,  bei  5  Epileptischen,  in  einem 
Falle  von  Manie). 

Manz  berichtete  auf  der  Wanderversammlung  der  südwest- 
deutschen Neurologen  und  Irrenärzte  über  angeborene  Anomalien 
des  Auges  in  ihrer  Beziehung  zu  Geistes-  und  Nervenkrankheiten. 
Er  hatte  zwar  keine  systematischen  Untersuchungen  in  dieser 
Richtung  angestellt,  hatte  jedoch  den  Eindruck  gewonnen,  dai>s 
angeborene  Anomalien  im  Augenhintergrunde  bei  geistig  abnormen 
Menschen  und  bei  manchen  Nervenkranken  ziemlich  häufig  sich 
finden.  Er  meint,  dass  denselben  wohl  nicht  die  Bedeutung  eines 
pathognostischen,  ja  nicht  einmal  eines  unbedingt  pathologischen 
Symptoms  zukomme,  da  wenigstens  ähnliche  Befunde  auch  bei 
Gesunden  erhalten  werden,  dass  ihnen  aber  in  Gemeinschaft  mit 
anderen  somatischen  Abnormitäten  bei  psycho-  und  neuropathischen 
Affektionen  ein  semiotischer  Wert  keineswegs  abzusprechen  sei. 
Leider  wird  nicht  ausgeführt,  bei  welchen  Formen  von  Psychosen 
dieselben  angetroffen  wurden. 

Schleich,  welcher  die  Augen  der  Idioten  und  der  Epi- 
leptiker der  Heil-  und  Pflegeanstalt  Schloss  Stetten  in  Württem- 
berg untersucht  hatte,  fand  in  der  ersten  Serie,  156  Idioten  be- 
treffend, unter  299  untersuchten  Augen  angeborene  Anomalien 
8  mal,  d.  i.  in  2,7  pCt.,  und  zwar  waren  es  Aderhautkolobom, 
Sehnervenkolobom,  Arteria  hyoloidea  persistens,  abnorme  Pig- 
mentierung der  Papille,  angeborene  atrophische  Herde  nach 
Chorioiditis  im  Fötalleben,  hochgradige  Myopie.  „ Sichelbild ung^ 
nach  aussen  wurde  einigemale  auch  bei  hypermetropischem 
Refraktionszustande  gefunden,  nur  2  mal  Sichelbildung  nach  unten 
ebenfalls  bei  Hypermetropie.  Er  kommt  zum  Schlüsse,  „dass 
Missbildungen  im  Augengrund  bei  Idiotismus  relativ  häufig  sich 
finden  und  dass  diese  fast  ausschliesslich  bei  Mikrocephalen  vor- 
kommen^. Von  Albinismus,  markhaltigen  Nervenfasern,  Retinitis 
pigmentosa  und  verwandten  Zuständen  ist  in  seinen  Fällen  nichts 
zur  Beobachtung  gekommen. 

Was  den  Refraktionszustand  der  299  Augen  anbelangt,  so 
fand     er     nur     17  mal     (5,7  pCt.)    Myopie,    62  mal    (20,7  pCt.) 
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Emmetropie  und  niedere  Hyperopie,  in  allen  anderen  220  Fällen 
starke  Hypermetropie  bis  zu  8  D  (=  73,6  pCt.). 

Ebenso  fanden  Marie  and  Bonnet  uMer  74  Idioten 
49  mit  Kefraktionsanomalien  und  zwar  35  mit  starker  Hyper- 
metropie, 14  mit  Astigmatismus  und  6  mit  Myopie. 

In  seiner  zweiten  Serie,  welche  127  Epileptiker  umfasst, 
hebt  Schleich  als  bemerkenswert  hervor  den  Mangel  an- 
geborener Anomalien,  das  häufige  Vorkommen  (50,4 pCt.) 
yon  Hypermetropie  und  von  Schielen  bei  Abwesenheit  von  Augeo- 
muskellähmungen.  Dem  gegenüber  kam  Siemerling  zu  ganz 
anderen  Resultaten;  er  schreibt:  „Unter  den  kongenitalen  Anomalien 
nehmen  die  Krampfformen  (Epilepsie,  Hysterie  und  Hystero- 
epilepsie)  die  erste  Stelle  ein.  Wir  finden  hier  bei  Epilepsie 
kongenitale  Anomalien  33  mal  (20  pCt.)  und  bei  der  Hysterie  und 
Hysteroepilepsie  23  mal  (23  pCt.).  Es  sind  dies  so  hohe  Prozent- 
sätze gegenüber  dem  Vorkommen  dieser  Anomalien  bei  den  übrigen 
Psychosen,  dass  dieser  Umstand  besonders  hervorgehoben  zu 
werden  verdient.  Es  wäre  von  Interesse,  zu  erfahren,  wie  weit 
man  von  einer  hereditären  Belastung  bei  diesen  Fällen  mit  Bezug 
auf  die  Krampfformen  hätte  sprechen  können;  allein  die  ana- 
mnestischen Erhebungen,  welche  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  über- 
haupt nicht  angestellt  werden  konnten,  gaben  uns  keine  Anhalts- 
punkte, aus  denen  wir  einen  sicheren  Schluss  hätten  ziehen  können.^ 
Die  gefundenen  kongenitalen  Anomalien  waren  abnorme  Gefass- 
schlängelung,  abnorm  reiche  Gefass Verästelung,  schlechte  Be- 
grenzung der  Papille,  meist  verbunden  mit  starker  Hypermetropie, 
Myopie  oder  erheblichen  Graden  von  Astigmatismus,  endlich  der 
Konus  nach  unten. 

Köstl  und  Niemetschek  wollen  unter  142  Epileptikern 
eine  „Verschiebung  der  Nervenfasern  in  der  Papille"  74  mal, 
markhaltige  Nervenfasern    in    der  Retina    2  mal  gefunden  haben. 

Gotteland  stellte,  ohne  eigene  Untersuchungen  anzuführen, 
die  bei  Idioten,  Imbecillen  und  Degenerierten  erhobenen  Befunde 
zusammen.  Auch  er  hebt  das  häufige  Vorkommen  von  Hyper- 
metropie und  Anisometropie,  von  DifPormitäten  der  Papille  und 
Anomalien  des  Gefass  Verlaufes,  ferner  peripapilläre  Chorioideal- 
atrophien  und  -Pigmentierungen  hervor,  endlich  im  Gegensatz  zu 
Schleich  das  häufige  Vorkommen  von  markhaltigen  Nerven- 
fasern in  der  Netzhaut  und  schliesst:  „Zusammenfassend  könneu 
wir  als  physische  Stigmata  der  Degeneration  hervorheben:  die 
Hypermetropie  und  Exkavation  der  Papille,  die  Papillenanomalien, 
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die    aeymmetriscIieQ  Papillen,    das  Coloboma    maculare    and    die 
doppelkonturierten  Nervenfasern." 

Die  Häufigkeit  der  Refraktionsanomalien,  insbesondere  der 
Hypermetropie  and  des  Astigmatismus  bei  Epileptikern,  fand  aach 
in  den  jüngsten  Untersuchungen  Thoreys  Bestätigung.  Unter 
593  Kranken  (350  Männern,  243  Frauen  und  Mädchen)  fand  er 
Hypermetropie  in  48,2  pCt.,  Astigmatismus  in  27,1  pCt.,  Myopie 
nur  in  7,3  pCt. 

Von  ophthalmoskopischen  Befunden  werden  erwähnt:  mark- 
haltige  Nervenfasern  (5  Fälle),  eine  „Cyste  des  Cioquetschen 
Kanals^,  Chorioiditis,  Rötung  der  Sehnerven,  Abblassung  der 
Papille,  Yenenpuls.  Er  schliesst:  „Zusammenfassend  sei  nur 
hervorgehoben,  dass  ophthalmoskopisch  nachweisbare  stärkere 
Entwicklungsstörungen,  wie  Spaltbildungen  bei  Epileptischen, 
selten  sind,  Membrana  pupillaris  dagegen  anscheinend  häufiger. 
Yon  erworbenen  Veränderungen  kommt  grauer  Star  häufig  vor, 
Schichtstar  ist  zahlreich  vertreten.  Rötung  des  Sehnerven  und 
Ektasien  der  Venen  kommen  oft  vor.  Sie  scheinen  in  einzelnen 
Fällen  mit  den  epileptischen  Anfallen  zusammenzuhängen.* 

Am  wichtigsten  für  die  uns  interessierende  Frage  ist  die 
Arbeit  von  Wollenberg  „Über  kongenitale  Anomalien  des  Auges 
bei  Geisteskrankheiten  und  deren  diagnostische  Bedeutung  unter 
spezieller  Berücksichtigung  des  Konus  nach  unten.  ^  Sie  stützt 
sich  auf  das  imposante  Material  von  zirka  6400  Fällen,  von 
welchem  das  die  Weiber  betreffende  grösstenteils  (923  Fälle)  in 
der  bereits  vorher  erwähnten  Arbeit  Siemerlings  Verwertung 
gefunden  hatte.  Wollenberg  konstatierte  angeborene  Anomalien 
bei  Männern  in  8,4  pCt.,  bei  Weibern  in  12,1  pCt;  er  unter- 
schied folgende  7  Rubriken:  1.  kongenitaler  Nystagmus, 
2.  schlechte  Begrenzung  der  Papille,  3.  markhaltige  Nervenfasern, 
4.  Anomalien  der  Retin  algefasse,  5.  hochgradige  Hypermetropie, 
6.  hochgradige  Myopie,  7.  Konus  nach  unten,  und  fand  die 
höchsten  Zahlen  für  dieselben  unter  den  Idioten  und  Imbecillen 
und  unter  den  Epileptikern,  die  niedrigsten  bei  Dementia  paralytica 
und  Dementia  senilis,  Alkoholismus  und  in  der  Gruppe  der 
„anderen  funktionellen  Psychosen*'.  In  dieselbe  sind  leider  mehrere 
ätiologisch  nicht  zusammengehörige  Psychosen  (Paranoia,  Manie, 
Melancholie,  sekundäre  Geistesschwäche  etc.)  zusammengeworfen, 
und  da  gerade  diese  Gruppe  die  grösste  ist,  wird  ein  grosser 
Teil  der  sonst  so  wertvollen  Statistik  Wollenbergs  für  den 
angestrebten  Zweck  un verwertbar. 
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Besonderes  Gewicht  legte  er  auf  die  Anwesenheit  des  Konus 
nach  unten,  welchen  er  unter  ca.  4000  Männern  50  mal,  d.  i.  in 
1,2  pCt,  unter  2200  Frauen  37  mal,  d.  i.  in  1,6  pCt.,  antraf  und 
dessen  überwiegend  häufiges  Vorkommen  bei  den  angeborenen 
Krankheitsformen  er  hervorhebt;  da  es  nötig  sein  wird,  später 
auf  diesen  Punkt  zurückzukommen,  seien  in  nachfolgender  Tabelle 
die  von  Wollen b er g  ermittelten  Zahlen  zusammengestellt. 


Zahl  der 

Zahl  der 

d.  i.  pCt.  der 

Krank  heitsform 

Fftlle 

Befände 

Hftufigkeit 

M.        W. 

1 

M.»         Vt  . 

M.        W. 

Idiotie 

Hjsterie 

Epilepsie 

Andere  funktionelle  Psychosen 

Dementia  paraljtica 

Dementia  senilis 

Alkoholismas 

Unbestimmt 


147 

98 

5 

4 

3,4 

12 

276 

.— 

18 

483 

353 

12 

5 

2,48 

847 

956 

15 

10 

1,77 

884 

237 

8 

2 

0,9 

120 

165 

1 

1 

083 

1462 

91 

8 

1 

0,61 

1 

1 

1 

1  ' 

— 

4,08 
4,72 
1,41 
0,94 
0,84 
0,6 


Einen  kasuistischen  Beitrag  von  ungewöhnlich  schweren 
kongenitalen  Anomalien  im  Auge,  vergesellschaftet  mit  Degene- 
rationszeichen am  übrigen  Körper,  bringt  Kalmus. 

Es  handelte  sich  um  einen  60jährigen,  seit  Kindheit  psy- 
chisch Minderwertigen,  dessen  Krankheitszüge  in  erster  Linie  der 
konstitutionellen  Neurasthenie,  im  geringeren  Grade  dem  intellek- 
tuell moralischen  Schwachsinn  („Kraepelins  Entartungsirresein 
im  engeren  Sinne^)  angehörten.  Er  bot,  abgesehen  von  einer 
ganzen  Reihe  somatischer  Degenerationszeichen,  unter  welchen 
ausser  Schädelverbildung ,  Gesichtsasymmetrie ,  Zahnanomalie, 
hohem  schmalem  Gaumen,  Ohrdeformitäten,  Naevus  am  rechten 
Oberschenkel,  Plattfüssen  Kalmus  auch  Yarices  und  Hämorrhoiden 
aufzählte,  ein  einseitiges  Coloboma  n.  optici  mit  ausgedehnten 
doppeltkonturierten  Nervenfasern  in  der  Retina  und  sichtbarer 
Lamina  cribrosa;  die  Aushöhlung  hatte  4,0  D.  Tiefe,  die  Mark- 
fasem  umgaben  den  Sehnerven  eintritt  ringsum. 

Dreyer-Dufer  konstatierte  bei  der  okulistischen  Unter- 
suchung von  260  Degenerierten  42  mal  Zeichen  von  Lues  congenita, 
d.  i.  in  18  pCt.  der  Fälle;  Hypermetropie  und  Astigmatismus  in 
17  pCt.  Gleichzeitig  mit  anderen  Degenerationszeichen  beob- 
achtete er  7  mal  Strabismus,  4  mal  scheinbare  Myopie,  3  mal 
Nystagmus,  1  mal  Verdünnung  der  Sklera  und  1  mal  ein  Geron- 
toxon  bei  einem  27  jährigen  Kranken. 
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Endlich  mögen  noch  die  Resultate  von  zwei  Unters  ach  ung8- 
reihen  von  Gaudibert  und  Gofschneider  über  Augenbefunde 
bei  Verbrechern  hier  Platz  finden.  Gaudibert  fand  unter  362 
jugendlichen  Verbrechern  der  Strafkolonie  Aniane  8f^  (=  22  pCt,) 
mit  Refraktionsanomalien  behaftet,  und  zwar  56  mii  Astigmatis- 
mus, gewöhnlich  mit  Schädelasymmetrie  kombiniert,  18  mit 
Hypermetropie,  14  mit  Myopie.  Gofschneider  kommt  bei  der 
Augenuntersuchung  von  170  weiblichen  Verbrechern  zu  noch 
gröss^jren  Zahlen,  nämlich  33  Astigmatismen  (=  19,47  pCt.), 
29  Hjpermetropien  (=  17,05  pCt.)  und  17  Myopien  (=  10  pCt.)- 
„L'Ophtalmoscope  n'a  rien  röl^vö  de  particulier." 

Um  diese  in  der  Literatur  vorhandenen,  teils  noch  lücken- 
haften  und  ergänz ungsbe dürftigen,  teils  einander  widersprechenden 
Angaben  über  das  Vorhandensein  und  die  Häufigkeit  angeborener 
Augenveränderungen  bei  den  verschiedenen  Formen  der  Psychosen 
zu  überprüfen  und  uns  durch  eigene  Erfahrungen  ein  selbständiges 
Urteil  über  diese  Frage  zu  verschaffen,  unternahmen  wir  in  den 
letzten  drei  Jahren  (Mai  1901  bis  Mai  1904)  systematische 
Augenspiegeluntersuchungen  der  Geisteskranken  an  der  psychi- 
atrischen Klinik  in  Wien  (Vorstand  Prof.  Wagner  v.  Jauregg 
bis  Oktober  1902,  derzeit  suppl.  Vorstand  Doz.  Dr.  Pilcz).  Wenn 
es  uns  auch  in  erster  Linie  daran  gelegen  war,  zu  ermitteln,  ob 
und  in  welcher  Häufigkeit  bei  gewissen  Geisteskrankheiten,  welche 
erfahrungsgemäss  vorwiegend  bei  hereditär  Belasteten  sich  ent- 
wickeln, auch  im  Augenhintergrunde  sich  angeborene  Anomalien 
vorfinden,  welche  in  dem  Sinne  von  Degenerationszeichen  gedeutet 
zu  werden  verdienen,  so  wurden  selbstverständlich  nicht  nur 
solche  Geisteskranke  zur  Untersuchung  herangezogen,  bei  welchen 
wir  positive  Befeinde  erwarten  zu  i^ürfen  glaubten,  sondern  schon 
um  des  Vergleiches  willen  (gleichsam  als  Gegenprobe)  auch  die 
anderen  Geisteskranken,  bei  welchen  hereditäre  Belastung  nicht 
nachweisbar  war.  Es  wurden  auch  nicht  nur  die  angeborenen 
Anomalien,  sondern  auch  die  erworbenen  pathologischen  Befunde 
notiert.     Letztere  sollen  an  anderer  Stelle  Verwertung  finden. 

Unser  Material  umfasst  707  Fälle,  welche  sich  auf  die 
einzelnen  Formen  der  Geistesstörungen  wie  folgt  verteilen^). 


>)  Als  KlassifikatioDsprinzip  gelangte  im  aligemeinen  das  offizielle 
Schema  der  österreichischeD  Irrenstatistik  zur  Anwendung;  nur  warden  ent* 
sprechend  dem  heutigen  Stande  der  klinischen  Psychiatrie  gewisse  Krank- 
heitsbilder, z.   B.  Dementia  praecox,  ausserdem  gesondert  angeführt. 
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Idiotie  and  Imbecillitat 29 

Moralischer  Schwachsinn 14 

Epileptisches  Irresein 44 

Hysterisches  Irresein 15 

Neurasthenisches  Irresein 5 

Alkoholismas 72 

Dementia  senilis 32 

Dementia  e  cerebropathia  circumscripta  13 

Dementia  praecox 64 

Dementia  paralytica 101 

Periodisches  Irresein '    .  37 

Paranoia 118 

Melancholia 21 

Mania — 

Amentia    .     .     .     : 62 

in  Samma  707. 

Was  die  Untersachungsmethode  anbelangt,  so  sei  hervor- 
gehoben: Alle  Befunde  wurden  von  einem  und  demselben  Beob- 
achter (W.)  aufgenommen;  der  Befund  wurde  sogleich  diktiert 
ohne  Kenntnis  der  psychiatrischen  Diagnose;  die  Fälle  wurden 
nicht  besonders  ausgewählt,  sondern  wöchentlich  einmal  alle  Neu- 
aufgenommenen, bei  welchen  nicht  gerade  unüberwindliche  Hinder- 
nisse (z.  B.  heftige  psychomotorische  Erregung)  vorlagen,  ophthal- 
moskopiert.  Die  Untersuchung  erfolgte  stets  im  umgekehrten 
und  im  aufrechten  Bilde,  stets  in  Homatropinmydriasis. 

Hinsichtlich  der  Augenhintergrundsbefunde  muss  vorerst 
bemerkt  werden,  dass  die  Abgrenzung  dessen,  was  als  pathologische 
Yeränderung  zu  gelten  hat,  häufig  recht  grossen  Schwierigkeiten 
unterliegt,  und  das  subjektive  Ermessen  hierbei  eine  ungebührlich 
grosse  Rolle  spielt.  Denn  was  dem  einen  noch  als  physio- 
logische Variante  gelten  mag,  fasst  der  andere  bereits  als 
angeborene  Anomalie,  also  als  pathologischen  Befund,  auf. 

Ausserdem  gibt  es  auch  Hintergrunds  Veränderungen, 
von  welchen  wir  noch  nicht  einmal  sicher  wissen,  ob  sie  als  an- 
geborene oder  als  erworbene  gedeutet  werden  sollen,  und  endlich 
erworbene  Veränderungen,  zu  deren  Zustandekommen  eine  ange- 
borene Anlage  Vorbedingung  zu  sein  scheint.  Daraus  ergibt  sich 
eine  gewisse  Unsicherheit  in  der  Rubrizierung  der  Befunde  und 
demnach  auch  in  den  daraus  gezogenen  statistischen  Daten.  Um 
dabei  aber  doch  nach  Möglichkeit  den  Subjektivismus  auszuschliessen, 
bezw.    die    aus   demselben  erwachsenden  Fehler  auf  alle  Fälle  in 
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gleichem  Masse  und  in  gleicher  Richtung  einwirken  zu  lassen 
war  es  notwendig,  bei  unseren  Untersuchungen  in  der  Weise 
vorzugehen,  dass,  wie  bereits  erwähnt,  der  Spiegelbefund  von 
Einem  von  uns  (W.)  ohne  Kenntnis  der  psychiatrischen  Diagnose  auf- 
genommen und  notiert  wurde,  und  dass  nach  Abschluss  unserer 
Arbeit  die  Fälle  nach  Psychosen  in  Gruppen  geteilt  (P),  aber  auch 
wieder  ohne  Kenntnis  der  Diagnose  der  einzelnen  Gruppen  in 
jeder  derselben  die  angeborenen  von  den  erworbenen  Augenver- 
änderungen  gesondert  und  rubriziert  wurden  (W.).  So  wurde 
auch  der  Fehler  vermieden,  dass  bei  Geisteskrankheiten,  bei  deren 
Entstehung  hereditäre  Yerhältnisse  eine  grosse  Rolle  spielen,  aus 
Voreingenommenheit  und  Befangenheit  Befunde,  deren  Stellung, 
ob  angeboren,  ob  erworben,  zweifelhaft  ist,  als  angeborene  Ver- 
änderungen (als  Degenerationszeichen)  eingetragen  wurden,  während 
bei  anderen  Psychosen,  bei  welchen  Heredität  nicht  in  Betracht 
kommt,  etwa  derselbe  Spiegelbefund  als  irrelevant  angesehen  und 
mithin  als  negativ,  als  normal  betrachtet  wurde. 

Jede  angeborene  Anomalie  lässt  selbstverständlich  den 
Verdacht  aufkommen,  dass  wir  es  mit  einem  Degenerationszeichen 
zu  tun  haben;  denn  von  vorn  herein  kann  man  es  keiner  der  in 
Betracht  kommenden  Veränderungen  ansehen,  ob  sie  nur  belang- 
lose Nebenbefunde  oder  verwertbare  Stigmata  degenerationis 
sind.  Gerechtfertigt  wird  unser  Verdacht  erst  dann  erscheinen, 
wenn  sich  bei  systematischer  Untersuchung  und  Vergleichung 
eine  besonders  hervorstechende  CoTncidenz  der  betreffenden  Ver- 
änderung mit  anderen,  als  Degenerationszeichen  bereits  bekannten 
und  anerkannten  Veränderungen  oder  (bei  unserem  Materiale) 
mit  Psychosen  ergibt,  welche  notorisch  auf  hereditärer  Basis 
sich  entwickeln,  während  sie  andererseits  bei  Psychosen,  welche 
nicht  zu  den  hereditär  degenerativen  gehören,  fehlen  oder  spärlich 
vertreten  sind.  Ein  vollständiges  Fehlen  angeborener  Anomalien 
bei  Nichtbelasteten  brauchen  wir  nicht  zu  fordern.  Denn  wir 
dürfen  für  die  Augenhintergrund  Veränderungen  kein  anderes  Ver- 
halten erwarten  als  für  die  übrigen  Degenerationszeichen,  von 
denen  keines  an  und  für  sich  absolut  beweisend  für  vorliegende 
erbliche  Belastung  ist,  sondern  erst  im  Zusammenhalt  mit  dem 
übrigen  somatischen  und  psychischen  Befunde  verwertbar  wird 
So  darf  es  uns  deshalb  nicht  überraschen,  Veränderungen,  welche 
man  mit  Berechtigung  als  Degenerationszeichen  deutet,  manchmal 
auch  bei  erblich  nicht  belasteten  Individuen  anzutreffen. 

Um   sich  über   den  Wert  der  im  Augenhin tergrunde  vorge- 
fundenen   Veränderungen    ein    Urteil    bilden    zu    können,    wurde 
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nachstehende  Tabelle  angelegt,  in  welcher  alle  erhobenen  Befunde^ 
welche  wir  als  angeborene  oder  kongenital  angelegte  betrachten 
za  sollen  glaubten,  zusammengestellt  sind  und  ihre  Häufigkeit 
bei  den  einzelnen  Formen  der  Psychosen  eingetragen  ist,  und 
zwar  wurde  jeder  Befund  separat  notiert,  so  dass  z.  B.  der 
Befund:  „querovale  Papille  mit  Conus  nach  unten  und  verkehrter 
Gefössverteilung^  in  drei  Rubriken  eingetragen  ist.  Die  Zahl 
der  Befunde  entspricht  demnach  nicht  der  Zahl  der  FSlIe^ 
sondern  ist  grösser  als  diese. 

Zudem  fanden  in  dieser  Tabelle  nicht  nur  die  Hintergrund* 
Veränderungen,  sondern  auch  angeborene  Veränderungen  bezw. 
Abnormitäten  des  vorderen  Bulbusabschnittes,  sowie  die  höheren 
Refraktionsanomalien  Platz. 

Dass  abnorme  Formen  der  Papille,  schlechte  Abgrenzung 
derselben,  abnorme  Grösse,  Form  oder  Lage  der  physiologischen 
Exkavation,  markhaltige  Nervenfasern,  Bindegewebe  auf  der 
Papille,  Conus  nach  unten,  innen  oder  oben,  verkehrte  oder  ganz 
unregelmässige  Gefassverteilung,  abnorme  Gefässschlängelung, 
Gefössanastomosen,  Persistenz  der  A«  hyaloidea,  Aderhaut- 
colobome  u.  s.  w.  zu  den  angeborenen  Zuständen  gehören,  darüber 
ist  wohl  kein  Wort  zu  verlieren;  besonders  zu  berücksichtigen 
sind  jedoch  schon  wegen  der  Häufigkeit  des  Vorkommens  einige 
Befunde,  und  zwar  in  erster  Linie  der  Conus  temporalis,  die 
cilioretinalen  Gefösse,  die  höhergradigen  Refraktionsanomalien. 

Der  Conus  temporalis  wird  jetzt  wohl  ziemlich  allgemein 
als  erworbener  Augenhintergrundsbefund  aufgefasst,  bedingt  durch 
eine  Verschiebung  der  Bulbushäute  gegeneinander  während  der 
Ausbildung  des  myopischen  Refraktionszustandes  des  Auges 
(Distraktionssichel).  Je  nachdem  man  aber  annimmt,  dass  immer 
eine  angeborene  Disposition  zur  Ausbildung  auch  der  geringen 
Grade  der  (Schul-)Myopie  nötig  sei  oder  dass  letztere  einfach  eine 
Folge  der  angestrengten  Akkommodation  darstelle,  müsste  der 
begleitende  Conus  temporalis  alsdann  auch  entweder  unter  die 
kongenital  angelegten  oder  unter  die  einfach  erworbenen  Hinter- 
grundsveränderungen zu  zählen  sein.  Auch  nimmt  der  Conus^ 
welcher  in  emmetropischen  oder  gar  in  hypermetropischen  Augen 
sich  findet,  gewiss  eine  andere  Stellung  ein  als  der  im  (schwach) 
myopischen  Auge.  Wie  dem  auch  sei  und  in  welchem  Sinne 
diese  Fragen  zu  beantworten  seien,  wird  für  uns  gegenstandslos; 
denn  unsere  Zusammenstellung  zeigt,  dass  der  Conus  temporalis 
keinesfalls  als  Degenerationszeichen  betrachtet  werden  darf,  da. 
er    sich    bei    allen  Formen    von  Psychosen    in    ungefähr    gleicher 


738 


Pilcz  a.  Wintersteiner,  Über  ErgebDisse 


aiosaux 


•[Tioöqmi 


1IU9)8Xq 


iii8d9|id;j 


xooovjd 
vi^aemeQ 


"?l"-|'-|?l«l"  "  II  II  . 


•^      «^ 


1 1 "5 1 1 


t-         00      '      ' 
Ol 


CO 


CO      '      ' 


I   Sioo.  «.«>.  52-ot   I    I 

'     CO»  t-g  «E:      ' 


I  I 


I   II   I  I  -.^'  1  I  -Ü-  I  I    II 


CO 


CO 


«9d(OSllI1l0 
9  ifSoqaXij 


8i|ia9« 
«i^nemeQ 


'S88j9ojd 
818ilW«J 


a98oqo^sd 
-loqo^jV 


ni989JJJ 
•pOtJ9J 


VToavjvj 


vi)iz9aiy 


viioqo 
-av|9|^ 


I  I 


40-^      •      '  CO    ^^    OOO 


,o« 
oT 


^3 


CO  CO 


CO         o 

»«.^^^  I  I 


CO    CO  t«  CO  <fi 

»O  Ni>€0   ^lO   _^»r^ 


^  oo^       •*       "^ 


!'-2-  I  I 


I  I  I  I  I  I  I  I  I  I  I  I  I  I  I  I  I  I 


Ol  r^QO       Ol 

II  II  II  I  i  -«-  I  I  r* -«-  I  I 


a> 


o» 


o« 


O  ^O  _«(  —  w»o  «a  O  w»o  £*o  .^co  mO 


1—    --S— *  G4.^i-H  ^^_M-^ 


eo 


•^"  eo^ 
eo  ^ 


CO       Ol       «^ 


00       00       ^-  eo*«©       t*  oT«       oo       oo 


I   ^«  oi^-.   I    I 


ko 


1    Ol'*   --<».    I    I 


o 

0« 


wco_  3co  w»o  «<,  CO  wco  eo  *^  w  **l.  -^  ®^  ^X» 

O^    ^  Q^         CO    r^iO 


=^<N'-^ 


^^CO    CO  ®0    coö*  '^    CO  ^^ 


eo 


04 


Ol 


o« 


>0    Zi^OI    C4  O    00  00 
I      I     ^<«.    I      I     <N«  --«t^«   ^«    -«*.     I     I 

'    '        —    '    '        CO  «»-H  ^00  ^*a       ^     '    ' 


O« 


«O  CO  G4 

I  I  -.»^.-.t^oi»«   MM 

'     '         -^        -^        o>     '     '      '     ' 


(%«04       Ol       CO 

^1  0>         0)  ^ 


CO 


I  I 


I  I 


I  I 


^o* 


04 


o« 


00 


I  I 


00*^ 


I  I 


I  I 


II  I I  ^'  I  I  II  11  1 1 


o« 


MM  -r'^§-  M    NM 


r^  .^o 


I  I  -iJ-'^'^S-  MIM 


CO 


M    II  ^1  II    II    III 


04 


CO 


t-  CO*  04  M«-^       r- 
I   ^  o«^  >-co^  S^^  ^  ov  [   I    I 
'        o*  Oeo  ^co       04    '    ■    ' 


04  C^^    CO  f    ^*e>         «D 

e^^^   I    I   12^^  52.CO,  3o4^  ^ «  I 


t^«"~   QOO»   t^«o 


II  II  I  1! I   II  M  : . 


04 


M  ^--1  I    II    M  --M  I   IM 


I    I   -.  »^  C«>-.  ^-1  Ol  <=3.  I   I  -^. 


O   04»«» 


1 1  I  i-^^fl  II  m4 


o 

04 


o 

04 


;.  ^  * ..  Ol  "^ 


iO    ^O  04      '      '      '     ' 


S^oo  Ooo  22  CO        •*       •♦ 
O>fi0    'ix-Ok    C^"*    <«  »*>    -—  00 

0#nCOM^kOM^O  Oi  O 


CO  CO    oQ  »Ä    CO  ^ 


I  I 


04    4ö  »^ 

I  I  -2- 


CO 


«  co^ 


04 

:--ü- 1 1  I 


O»  CO 


I  I  J|"|-^'  MIM 


a 

Im 


o 


OB 


«1 
>• 
o 


»4 


08 
► 
O 


«S 
>■ 
O 

tc 

C9 
OD 


a 

hl 


n9nidi»<i 


a 
o 

■«•* 

es 
X 

a 

o 

0 


es 

0» 

a 
o 


p 

o 

p 

0 
09 

eo 

P 
es 


P 

9 

■*» 

P 
3 


P 

•*« 
P 
P 


es 
P 


«S 
P 


P 
9 

O 

o 

a 

e 


P 
p 


60 

a 
2    ^ 


e 
> 


a 

9 
O 


U 
P 

1» 


0»  «0        « 

S        C3     CS 


9 

o 


9 
> 


9  9 

o  o  . 

•  ? 

^  e  P 

MS  a  9 

to  o  • 

9  P 


P 

a 

< 

s 

O 

a 

o 

u 


9 

o 

O 

s 

o 

0 


a 

9 

o 

g 

o 

o 


von  Augenspiegeluotersttchungen  etc. 


739 


ipsunoii 

f  1     1  1  1  1  1  1  .  1  1  1    S|       , ,  , 

1  1 

1     1 

1     1         1 

II         Mi 

-»1  1  1  «1  M    1  1    M  15  1  1    1  1    1  1    1     ^5-  1  1    1  1    1      1  1    1  1    1  1 

CO                        *üM                                             *"                                                                 ^-^ 

«i^oipj  ^9 
*j|iooqm| 

^%    1    1    ^-^-«o®!    1    1      1    1    ^®1  ^«  ^  ^.  >-'^.  ^«     II      1    1    -'*•-    1    1     1    1     1    1     1    1 

«H»»«^H 

1 
6,66 

6,66 

4(2) 
13,88 

6,66 

2(1) 
6,66 

md9nda 

r^'    1  M  «5  1  1  1  1  ^1  ^5 o*  ^:;- "^s- 1  i  i  i  i    i  i  i  i  -?:'  i  i 

xooovjd 

Kp1I91II9{| 

00                <S       :i       «0            P-*  ^»0  cooo       <o  ooQ 

=5  1 1  -S'^s--::'  1 1  2 1  ^s- r^' - -' 0 1 1 1  M  1 1  1 1  1  1  M  1 1 

«Id|ja«iiiii9 
aiqaia9 

«1- 1    1  1  1  1  1 1  1 1  1 1    1  1 1  1  1  «1 1  1  1 1    1  1 1  1 1  1    II 

8i|iae8 

8l)1I8in9Q 

3 

9,87 

7  (4) 
12,50 

2(1) 
8,12 

6,25 

1 
8,12 

*899j9ojd 

^S'^S'  1  1  o»*^--  1  1    II  ^-^ ^-t. ^«i. ?"".  10 «>.  1  1  -^.-»a  1     -^'^.  1     ^^^ 

CO«       0     '    '        ^     '    •      '     '    ^<M  ^(N        (M  oeo       0*     ■    '        0        0     '             0     '             0 

(M  ^                                                                                                                  ^ 

II9801{0Xsd 

Zl  ^                               ^»5                                     00          00   ^lO   co^eo          00   oTt-                                                                              00 

^2-  1  1  t  i  ^S- 1  1  II  -5'-„"*5-"2--3-^S-  1  1  1  1  1     1  1     1  -3- 

in9e9JJi 
•pouoj 

9(7) 
18,91 

8,10 
2,70 

10(5) 
18,51 

8,10 

8  (6) 
16,21 

2  (1) 
2,70 

2,70 
2(1) 

^fl 

S>  1 

II     1    1   -§•    II     II 

vioa«j«j 

^S  1  1  c^SSS.^S  1  1  sS  SS  S?. SJ2  SS  S: 

^2                 '^  t-*^       ^            00**  C-"'  «22  »'*' «c^  <o* 

1  ^2- -2-  II  M  ^S- 

«iiaovy 

8 
15,88 

1,92 

8(2) 
8,85 

5,77 

1,92 

4(2) 
8,85 

MM 
1    1  1 

MM       II 

.n«i9ji 

">*- 1 1  M  1 1  -5 1 1  II  -5^1-5^1 1 1  1 

0«                                                                                                         CO  ^H                         — 

1       1    1       1 

Arteria  cilioretinalis 

Arteria  hyaloidea  pertistens  .    .    . 
Atypische  Gefftsse  der  Ghorioidea  . 
Bindegewebe  auf  der  Papille  .    .    . 
Markhai  tige  Nervenfasern  .... 

Goloboma  ehorioideae 

Albinotischer  Fundus 

Qet&felter  Fundus  .    ^ 

Myopia  excessiva 

Hypermetropia  excessiva    .... 

1- 

1      < 

^    i 

c 

!      i 

!       H 

1                               •                               4 

• 

eo 
a 

en 

£ 

p. 

00 

u 

••• 

1      *:     "■ 

i       g       « 
1      a      IZ 

Ektropium  uveae 

Anomalia  iridis ^ 

Cataracta  adnata 

0    B 
«  — 

'S  =5 

PQ  « 

5  « 

'S    N 

•§0 

^^ 

es  ^ 


g.2  ^ 
^  g^ 

O)    e    ^ 
N    S    V 

P  -S'O 

es 

^-c  Ja 
®  .2  .** 

B    B    p 
o  «  S 

"^»^  s 

o  .2:  ü 

p 
-2  fi^ 

•rt-2^ 

t-   "   CS 

«      ®      « 
•  ^     rt     • 

P^rt      ^^      ••* 

«  >•  ö 
P.C  ® 

^    B    O 

*-^  s 

ER 
Ol    B 

2  2 


740  Pilcz  u.  Wintersteiner,  Ober  Ergebnisse 

Häufigkeit  vorfindet  and  ein  wesentliches  Überwiegen  bei  den 
Psychosen,  bei  welchen  hereditäre  Momente  stark  mitspielen, 
vermisst  wird. 

Ähnliches  gilt  für  die  cilioretinalen  Ge&sse,  welche  ja 
zweifellos  eine  angeborene  Abnormität  darstellen  and  welche 
wegen  ihrer  Häufigkeit  geeignet  erscheinen  massten,  ans  einen 
deutlichen  Fingerzeig  zu  geben,  wenn  sie  als  Degenerationszeichen 
aufgefasst  werden  sollen.  Es  ergab  jedoch  unsere  Zusammen- 
stellung, dass  bei  den  verschiedenen  Psychosen  die  relative 
Häufigkeit  der  cilioretinalen  Gefäsee  in  nur  engen  Grenzen 
schwankt,  indem  sie  sich  bei  allen  Gruppen  der  Geistesstörungen 
in  7« — ^/e  d^^  Fälle  vorfand,  also  in  dem  gleichen  Verhältnisse 
ungefähr,  wie  man  sie  ja  bei  geistig  Gesunden  antriffi;.  Die 
cilioretinalen  Gefässe  gehören  demnach  zu  den  kongenitalen 
Hintergraudsveränderungen,  welche  wir  als  Degenerationszeichen 
zu  deuten  keine  Berechtigung  haben. 

Was  nun  die  höchstgradige  Myopie  anbelangt,  so  ist 
das  Resultat  unserer  Statistik  ein  auffallend  klares,  eindeutiges. 
Sie  fand  sich  nämlich  bei  hereditär  angelegten  Psychosen  so  auf- 
fallend häufig  und  trat  andererseits  bei  den  sogenannten  exogenen 
Psychosen  so  sehr  in  den  Hintergrund,  dass  eine  gewisse  Be- 
ziehung und  ein  innerer  Zusammenhang  nicht  gut  geleagnet 
werden  kann.  Es  wurde  zwar  schon  von  Manz  auf  das  Vor- 
kommen der  Myopia  altissimi  gradus  bei  Geisteskranken  als 
Degenerationszeichen  hingewiesen,  doch  sonderte  er  nicht  die  er- 
worbenen von  den  kongenital  angelegten  Psychosen.  Nach 
unserer  Zusammenstellung  finden  sich  die  hohen  Grade  der 
Myopie  besonders  gehäuft  bei  Paranoia,  periodischem  Irresein, 
Epilepsie  und  Dementia  praecox.  Es  kann  deshalb  keinem 
Zweifel  unterliegen,  dass  ihnen  der  Wert  eines  Degenerations- 
zeichens zukommt.  Das  Gleiche  gilt  auch  für  die  anderen 
schwereren  Refraktionsanomalien,  Hypermetropie,  Ä^stigmatismus 
erheblicheren  Grades  (natürlich  nur,  wenn  er  nicht  durch  Hom- 
hautfiecken  etc.  bedingt  war)  und  für  die  Anisometropie;  bei 
letzterer  handelte  es  sich  vorwiegend  um  Fälle,  in  welchen  das 
eine  Auge  stark  kurzsichtig,  das  andere  übersichtig  oder 
emmetropisch  war.  Wenn  auch  diese  Anomalien  viel  seltener 
zur  Beobachtung  kamen  als  die  hohe  Myopie  und  die  ge- 
wonnenen Vergleichszahlen  daher  viel  kleiner  ausgefallen  sind^ 
so  zeigen  sie  doch  eine  vollständig  analoge  Verteilung  auf  die 
einzelnen  Psychosen,  wie  die  Myopie. 
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Albiaismus  gilt  schon  seit  langer  Zeit  als  Degenerations- 
zeichen,  and  damit  stimmen  auch  unsere  Erfahrungen  überein. 
Wenn  anch  kein  Fall  von  komplettem  Albinismus  unter  den  von 
ans  untersuchten  Geisteskranken  sich  befand,  so  kam  doch 
Albinismus  des  Augenhintergrundes  oft  genug  zur  Beobachtung 
und  zwar  gerade  wieder  vornehmlich  bei  ,,endogenen^  Psychosen 
(Paranoia,  period.  Irresein,  Imbecillität,  Epilepsie,  Hysterie).  Die 
bei  schwach  pigmentiertem  Hintergrunde  sichtbaren  Ad  erhautgefässe 
zeigten  zu  wiederholten  Malen  abnormen  Verlauf,  und  zwar  wieder 
nur  bei  Psychosen  auf  angeborener  Anlage  (Paranoia,  Idiotie,  Moral 
insanity).  Wenn  auch  die  Zahl  der  beobachteten  Fälle  eine  viel 
zu  kleine  ist,  um  bindende  Schlüsse  zu  rechtfertigen,  so  sprechen 
doch  alle  in  dem  gleichen  Sinne  als  Degenerationszeichen.  — 
Wenn  sich  unter  diesen  Anomalien  der  Chorioidealgef&sse  auch 
einige  hintere  Vortexvenen  befinden,  welche  bisher  nur  in  hoch- 
gradig myopischen  Augen  angetroffen  worden  sind,  und  anderer- 
seits die  Sichtbarkeit  der  Ad  erhautgefässe  einen  gewissen  Grad 
von  Albinismus  (oder  getäfeltem  Fundus)  voraussetzt,  so  sei  doch 
hervorgehoben,  dass  sich  die  angeführten  Fälle  von  Chorioideal- 
gefössabnormitäten  keineswegs  mit  den  Fällen  von  hochgradiger 
Myopie  und  Albinismus  decken,  dass  also  auch  ihr  Vorkommen 
gerade  bei  den  Geistesstörungen  hereditär  Belasteter  kein  selbst- 
verständliches ist;  um  so  interessanter  aber  ist  es,  dass  es  in 
dem  gleichen  Sinne  spricht. 

Es  erübrigt  noch,  einige  Bemerkungen  über  das  Vorkommen 
ton  markhaltigen  Nervenfasern  in  der  Retina  und  von 
Bindegewebe  auf  der  Papille  zu  machen.  Wenn  auch  von 
unseren  4  Fällen  von  Markfasern  drei  bei  Paranoia  bezw. 
periodischem  Irresein  und  Dementia  praecox  vorkamen  und  nur 
einer  bei  Melancholie  ohne  nachweisbare  hereditäre  Belastung, 
so  berechtigt  die  Elleinheit  der  Zahl  doch  keineswegs  zu  irgend 
welchen  allgemeineren  Schlüssen,  wenn  sie  auch  die  herrschende 
Ansicht  stützt,  nach  welcher  Markfasern  der  Retina  als  Degene- 
rationszeichen aufzufassen  seien;  andererseits  aber  spricht  die 
Kleinheit  der  Zahl  (4  Fälle  unter  707  Geisteskranken)  gegen  die 
von  Kalmus  aufgestellte  Behauptung,  dass  „jedem,  der  gewohnt 
ist,  regelmässig  Augenspiegeluntersuchungen  aller  seiner  Geistes- 
kranken vorzunehmen,  der  relativ  hohe  Prozentsatz  dieser  Er- 
scheinung bei  Psychopathen  bekannt  ist^,  ein  Ausspruch,  gegen 
den  sich  einer  von  uns  (W.)  bereits  früher  an  anderer  Stelle 
gewendet  hat.  Hierzu  sei  ausserdem  bemerkt,  dass  Kalmus 
unterlassen  hat,    zwischen  im  weiteren  Sinne  angeborenen  und 
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erworbenen  Psychosen  zu  unterscheiden,  und  doch  könnte  er  nur 
dann  dem  Yorkommen  der  Markfasem  eine  Bedeutung  als 
Degenerationszeichen  beimessen,  wenn  er  sie  in  der  erstgenannten 
Gruppe  allein  oder  viel  häufiger  angetroffen  hätte,  nicht  aber 
überhaupt  bei  Geisteskranken. 

Bei  Idioten  vermisstiB  Schleich  das  Vorkommen  von 
Markfasern  in  der  Retina,  Gottelan d  führt  sie  dagegen  als 
häufigen  Befund  an.  Tborey  fand  sie  unter  593  Epileptikern 
5  mal.  Auffallend  ist,  dass  sie  in  der  grossen  Statistik  von 
Wollenberg  weitaus  am  häufigsten  bei  Alkoholikern  angetroffen 
wurden. 

Das  Bindegewebe  auf  der  Papille,  welches  gern  mit 
den  Markfasem  zusammengestellt  wird,  fand  sich  nicht  vor- 
wiegend bei  den  Psychosen,  die  auf  ererbter  Anlage  sich  auf- 
bauen, sondern  es  stehen  z.  B.  9  Fälle  =  4,71  pCt.  von  pro- 
gressiver Paralyse  6  Fällen  (5,08  pCt.)  von  Paranoia  gegenüber. 
Die  Stellung  des  Bindegewebes  auf  der  Papille  als  Degenerations- 
zeichen erscheint  demnach  recht  zweifelhaft. 

Zum  Schluss  noch  ein  Wort  über  den  Konus  nach  unten: 
Diese  unzweifelhaft  angeborene  Anomalie,  welche  nach  Unter- 
suchungen von  Schnabel,  Fuchs,  Yossius  den  Kolobomen 
beizugesellen  ist,  ist  ja  allgemein,  insbesondere  infolge  der  Unter- 
suchungen von  Wollenberg,  als  Degenerationszeichen  anerkannt, 
und  auch  unsere  Statistik  fügt  sich  zwanglos  dieser  Deutung. 
Den  Konus  nach  unten  aber  so  zu  überschätzen,  dass  man  ihm 
sogar  forensisch  -  diagnostische  Bedeutung  beimisst,  wie  es 
Wollenberg  unbegreiflicherweise  vorschlägt,  halte  ich  durchaus 
für  verfehlt;  denn  erstens  kommt  der  Konus  nach  unten  nicht 
ausschliesslich  bei  Degenerierten  bezw.  erblich  Belasteten  vor 
(z.  B.  unter  unseren  16  Fällen  sind  2  Paralytiker,  und  Wollen- 
berg selbst  fand  ihn  bei  10  Paralytikern,  2  senil  Dementen, 
9  Alkoholikern),  und  zweitens  geht  es  nicht  an,  aus  einem 
Degenerationszeichen  allein  Schlüsse  aufs  Individuum  zu  machen, 
wie  an  anderer  Stelle  dieser  Arbeit  noch  ausgeführt  wird; 
Degenerationszeichen  haben  nur  statistischen  Wert. 

Die  anderen  angeführten  kongenitalen  Augenbefunde  (Mikro- 
kornea,  Naevus  iridis,  Membrana  pupillaris  persistens,  Ektropium 
uveae  congenitum,  Anomalien  der  Irisstruktur,  Cataracta  partialis 
congenita,  Arteria  hyaloidea  persistens,  Coloboma  chorioideae) 
sind  in  unserer  Untersuchungsreihe  in  so  geringer  Zahl  vertreten, 
dass  sie  uns  zu  keinerlei  Deutungen  berechtigen  und  veranlassen 
Sie  seien  deshalb  nur  angeführt. 
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Wenn  wir  nun  daran  gehen  wollen,  die  Ergebnisse  unserer 
Augenuntersuchungen  bei  den  einzelnen  Formen  der  Psychosen 
zu  prüfen,  so  sei  gleich  im  vorhinein  bemerkt,  dass  sich  im  all- 
gemeinen eine  recht  gute  Übereinstimmung  zwischen  Augen- 
befunden und  Psychosen  in  der  Richtung  ergab,  dass  bei  den 
Psychosen,  welche  auf  Degeneration  beruhen,  bezw.  bei  erblich 
belasteten  Individuen  sich  vornehmlich  zu  entwickeln  pflegen, 
sich  auch  im  Augenhintergrunde  relativ  viel  häufiger  angeborene 
Anomalien  fanden,  von  denen  die  Mehrzahl  als  Degenerations- 
zeichen gedeutet  werden  kann,  als  bei  den  anderen  Geisteskrank- 
heiten, bei  welchen  Heredität  keine  Rolle  spielt.  Einen  Prüfstein 
in  dieser  Richtung  kann  der  Vergleich  der  Paralysis  progressiva 
und  der  Paranoia  abgeben,  welche  hierzu  nicht  nur  deshalb  ge- 
eignet erscheinen,  weil  sie  die  beiden  grössten  Gruppen  unserer 
Statistik  darstellen,  sondern  gerade  deshalb,  weil  die  Paranoia 
^uasi  als  Typus  der  endogenen,  die  progressive  Paralyse  als 
Typus  der  exogenen  Psychosen  betrachtet  werden  kann,  wozu 
Jedoch  in  parenthesi  bemerkt  sei,  dass  eine  scharfe  Grenze 
zwischen  exo-  und  endogenen  Psychosen  tatsächlich  nicht  besteht. 
Wepn  wir  die  beiden  nebenstehenden  Tabellen  2  und  3  ver- 
Tabelle 2.     Paralysis  progressiva. 


Heredit&t 

AageobefaDd 

Summe 

+ 

? 

0 

+ 
? 

0 

6 

8 

38 

1 

7 

26 

8 
14 
83 

15 
29 

147 

Summe 

52 

84 

105 

191 

Tabelle  3.     Pa 

ranoia 

^. 

Hereditftt 

Aagenbefund 

Summe 

+ 

? 

e 

+ 
? 

25            3 

34     :       6 

9            2 

12 
13 
14 

40 
53 
25 

Summe 

68 

11 

39 

118 

gleichen,    so    ergeben   sich    bei  der  Paranoia  68  positive  Augen- 
faintergrundsbefunde  gegen  39  negutive,  während  sich  dieses  Yer- 
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bältnis  bei  der  progressiven  Paralyse  gerade  umkehrt,  indem 
52  positiven,  105  negative  Befunde  gegenüberstehen.  Zur  Er- 
klärung dieser  noch  immerhin  beträchtlichen  Anzahl  von  positiven 
Befunden  bei  der  progressiven  Paralyse  sei  angeführt,  dass  hier 
nicht  nur  die  evidenten,  anerkannten  Degenerationszeichen,  sondern 
überhaupt  alle  angeborenen  Anomalien  mitgezählt  sind,  von 
welchen  bereits  oben  angeführt  wurde,  dass  ein  Teil  derselben 
(z.  B.  Conus  temporalis  und  cilioretinale  Arterien)  offenbar  nicht 
als  Degenerationszeichen  zu  deuten  sind,  und  gerade  diese  letzteren 
machen  die  Hauptmasse  der  52  Paralytiker  mit  positivem  Befunde 
aus  (vergl.  Tabelle). 

Ähnlich  übereinstimmend  verhalten  sich  unsere  Resultate 
bei  den  übrigen  Psychosen,  wenn  auch  die  Kleinheit  der  Zahl 
bei  einzelnen  Gruppen  sichere  Schlüsse  nicht  zulässt.  So  zeigt 
sich  ebenso  wie  bei  der  Paralysis  progressiva  auch  bei  der 
Dementia  senilis  (s.  Tabelle  4)  {nur  4  positive  gegen  21  negative 

*  Tabelle  4.     Dementia  senilis. 


Heredität 

Aagenbefund 

Summe 

+ 

? 

e 

+ 
? 

e 

2 
2 

3 
4 

4 
17 

0 

9 

23 

Summe 

4 

7 

21 

32 

Tabelle  5.     Psychosis  e  cerebropathia  circumscripta. 


Heredit&t 

Angenbefund 

Summe 

+ 

?            e 

+ 
? 

I 
2 

1 

3 

6 

3 
I 
9 

Summe 

3 

1 

9 

13 

Befunde)  und  bei  der  Psychosis  e  cerebropathia  circumscripta 
(s.  Tabelle  5)  (3 : 9),  bei  welchen  endogene  Ursachen  nicht  vor- 
herrschen,  ein  auffallendes  Überwiegen  der  negativen  Augen- 
spiegelbefunde hinsichtlich  angeborener  Anomalien.  Umgekehrt 
treffen  wir  bei  jenen  Psychosen,  bei  welchen  eine  hereditär- 
degenerative  Disposition   zur  Entstehung  derselben  hauptsächlich 
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vorliegt,  also  Paranoia,  periodischem  Irresein,  bei  den  psychischen 
Minderwertigkeiten  (Moral  insanity),  bei  Epilepsie  mehr  positive 
4ils  negative  Befunde  an.     Das  Verhältnis  derselben  ist 

bei  Paranoia 68  :  39  (Tabelle  3) 

bei  periodischem  Irresein  16 :    9  (Tabelle  6) 

bei  Moral  insanity  ....       7:4  (Tabelle  7) 

beim  neurasthenischen  Irresein     5:    0  (Tabelle  8) 

bei  der  Epilepsie     .     .     .     .     24 :  14  (Tabelle  9). 

Bei    der    Hysterie    (s.  Tabelle  10)  allerdings    stehen   4  positiven 

8  negative    Befunde    gegenüber;    doch    ist    die    Gesamtzahl    von 

15  Fällen  auch    zu    klein,    um    statistisch    ausschlaggebend    sein 

zu  können. 


Tabelle  6.     Periodisches  Irresein. 


Heredität 

Angenbefand 

Summe 

+ 

? 

6 

+ 
? 

0 

1 

10 
4 
2 

7 
2 
3 

6 
2 

1 

83 

8 
6 

Summe 

16 

12 

9 

37 

Tabelle  7.     Moral  insanity. 


Heredität 

Augenbefnud 

Summe 

+ 

? 

0 

+ 
? 

0 

5 
2 

3 

2 

1 
1 

10 
3 
1 

Stimme 

7 

8 

4 

14 

Tabelle  8.     Neurasthenisches  Irresein. 


Heredit&t 

Augenbefund 

Summe 

+ 

? 

e 

+ 

4 

1 

— 

4 

1 

Summe 

5 

— 

5 
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Tabelle  9.     Epilepsia. 


Heredität 

AügeDbefand 

Summe 

+ 

? 

0 

+ 

11 

^^^ 

5 

16 

? 

9 

3 

2 

14 

O 

4 

3 

7 

14 

Summe 

24 

6 

14 

44 

Tabelle  10.     Hysteria. 


Heredität 

Augenbefund 

Summe 

+     \ 

? 

0 

+ 
? 

0 

4 

2 

1 

4 
2 
2 

10 
2 
3 

Summe 

4 

3 

8 

15 

Hinsichtlich  der  Amentia,  Melancholie,  Dementia  praecox,. 
Imbecillitas  und  Idiotie,  welche  insofern  eine  Mittelstellung  ein- 
nehmen, als  teils  hereditäre  YeranlaguDg  vorliegt,  teils  äassere 
Schädlichkeiten  die  Rolle  des  auslösenden  Momentes  für  die 
Entwicklung  der  Geistestörung  spielten,  hätten  wir  ein  ungefähr 
gleich  häufiges  Vorkommen  bezw.  Fehlen  von  kongenitalen 
Augenhintergrundveränderungen  zu  erwarten.  Die  Zahlen  stellen 
sich  folgen  dermass en : 

Bei  Amentia  verhalten  sich  die  positiven  zu  den  negativen 
Befunden  wie  17:27  (s.  Tabelle  11); 

bei  Melancholie  wie  11:6  (s.  Tabelle   12); 

bei  Imbecillitas  und  Idiotie  wie  15 :  12  (s.  Tabelle  13); 

bei  Dementia  praecox  wie  25  :  31  (s.  Tabelle  14). 

Tabelle  11.     Amentia. 


Heredität 

Augenbefund 

Summe 

+ 

? 

e 

+ 

4 

2 

5 

11 

? 

5 

3 

8 

16 

e 

8 

3 

14 

25 

Summe 

17 

8 

27 

52 

voD  AngenspiegeluntersuchuDgen  etc. 
Tabelle  12.     Melancholia. 
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1 
Heredität 

Angeobelaod 

Summe 

•+- 

? 

0 

• 

+ 
? 

5 
6 

3 

1 

1 
5 

4 

5 

12 

Summe 

11 

1        4 

6 

21 

Tabelle  13.     Imbecillitas  et  Idiotia. 


Hereditftt 

Augen  befand 

Summe 

+ 

? 

e 

+ 

9 

8 

12 

? 

4 

2 

4 

10 

e 

2 

— 

5 

7 

Summe 

15 

2 

12 

29 

Tabelle  14.     Dementia  praecox. 


Hereditftt 

Aagenbefund 

Summe 

+ 

? 

+ 

12 

2 

9 

23 

? 

5 

4 

13 

22 

0 

8 

2 

9 

19 

Samme 

25 

8 

31 

64 

1 

Es  überwiegen  also  bald  die  positiven,  bald  die  negativen 
Befände,  und  wenn  dem  auch  bei  der  Kleinheit  der  Zahlen  kein 
Wert  beizulegen  ist,  so  erscheint  es  doch  interessant,  zu  konstatieren, 
dass  diese  Schwankungen  bei  Amentia,  Imbecillitas  und  Idiotie 
vollständig  mit  der  erhobenen  Heredität  zusammenstimmen,  indem 
unter  52  Fällen  von  Amentia  sich  nur  in  11  Fällen  das  Vor- 
handensein, dagegen  in  25  Fällen  das  Fehlen  von  hereditärer 
Disposition  (in  16  Fällen  war  es  nicht  möglich,  anamnestische 
Daten  zu  erhalten)  anamnestisch  ergeben  hatte  und  gleicher- 
weise unter  29  Imbecillen  und  Idioten  12  eine  positive,  7  eine 
negative  Anamnese  (bei  10  fehlte  sie)  hinsichtlich  erblicher  Be-* 
lastung  darboten.  Hingegen  soll  nicht  verschwiegen  werden,  dass 
unter  unseren  Fällen  von  Melancholie  trotz  des  Uberwiegens  der 
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positiven  Augenhintergrundbefunde  die  Anamnese  häufiger  keine 
Anhaltspunkte  für  hereditäre  Belastung  gab,  und  zwar  im  Ver- 
hältnis von  4 :  12,  bei  Dementia  praecoj^  umgekehrt  trotz  der 
häufigeren  negativen  Augenbefunde  häufigere  positive  Anamnesen 
im  Verhältnis  von  23  :  19. 

Besonders  hervorgehoben    zu  werden  verdient    die  folgende 
Tabelle,  welche  sich  auf  die  Alkoholiker  bezieht  (s.  Tabelle  15). 


Heredität 

Aagenbefund 

Summe 

• 

+ 

? 

e 

+ 

12 

2 

6 

20 

? 

9 

2 

16 

27 

0 

2 

2 

21 

25 

Summe 

'     23 

6 

43 

72 

Bekanntlich  gibt  es  einerseits  Alkoholiker,  welche  degeneriert 
sind  und  deshalb  zu  Säufern  wurden,  also  quasi  geborene  Säufer 
sind,  andererseits  solche,  welche  nicht  von  Haus  aus  dazu  ver- 
anlagt waren,  sondern  erst  durch  äussere  Einflüsse  zu  Alkoholikern 
wurden.  Mit  Rücksicht  darauf  sind  die  Zahlen  dieser  Tabelle 
gewiss  bemerkenswert,  da  bei  erwiesener  Heredität  auch  der 
Augenspiegelbefund  relativ  viel  häufiger  (doppelt  so  häufig) 
positiv  ist,  während  mit  fehlender  hereditärer  Belastung  auch  die 
negativen  Augenspiegelbefunde  zusammenfallen;  denn  unter  den 
25  Alkoholikern  mit  negativer  Anamnese  war  der  Augenhinter- 
grund 21  mal  frei  von  angeborenen  Veränderungen. 

Das  wesentliche  Interesse  dieser  Untersuchungen  scheint 
uns  nun  in  dem  Vergleiche  der  gefundenen  Resultate  bei  den 
einzelnen  speziellen  Formen  der  Psychosen  zu  liegen,  unter 
gleichzeitiger  Berücksichtigung  der  Wichtigkeit  der  erblich  über- 
tragbaren Veranlagung  in  der  Ätiologie  der  letzteren. 

Die  Beobachtung,  dass  gewisse  Formen  von  Geistesstörung 
vorzugsweise  bei  solchen  Individuen  vorkommen,  in  deren  Familie 
Irresein  oder  Alkoholismus  oder  Epilepsie  u.  s.  w.  vorlag,  hatte 
sich  der  Aufmerksamkeit  schon  älterer  Autoren  aufgedrängt.  Je 
mehr  man  aus  der  bunten  Mannigfaltigkeit  psychotischer  Zu- 
standsbilder  bestimmte,  klinisch  wohl  umschriebene  Krankheits- 
formen zu  unterscheiden  lernte,  je  mehr  man  Einblick  in  die 
ätiologischen  Faktoren  der  Geistesstörungen  gewann,  desto  mehr 
ward  die  Anschauung  herrschend,  dass  zu  bestimmten  Formen  von 
Irresein  der  Kranke  sozusagen    geboren    sein  musste,    dass  diese 
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auf  dem  Boden  einer  bestimmten  eigenartigen,  und  zwar  vererb- 
baren  Anlage  sich  entwickeln,  während  andere  wieder  auf 
äussere,  erworbene  Schädlichkeiten  hin  zum  Ausbruche  gelangten. 
Morel  z.  B.  wollte  sogar  bestimmte  Gruppen  von  Psychosen, 
lediglich  vom  ätiologischen  Gesichtspunkte  aus,  in  seiner  „Folie 
hör^ditaire*'  als  entit^  morbide  zusammenfassen,  und  neuerdings 
will  Moebius  scharf  zwischen  endogenen  und  exogenen  Geistes- 
störungen unterschieden  wissen.  So  schematisch  und  einfach 
liegen  nun  die  ätiologischen  Faktoren  des  Irreseins  freilich  nicht. 
Abgesehen  davon,  dass  naturgemäss  mit  fortschreitender  Er- 
kenntnis immer  mehr  greifbare  4fcussere  ursächliche  Noxen 
sich  herausstellen  werden  (wie  v.  Wagner  bemerkte:  Alle 
Psychosen  sind  nur  so  lange  rein  endogen,  bis  wir  ihre  äussere 
Ursache  aufgedeckt  haben),  abgesehen  also  davon,  wissen  wir 
ja  doch,  dass  bei  denselben  Krankheitsbildern  die  eigenartige 
Disposition  sowohl  angeboren  wie  auch  erworben  sein  kann. 
Bei  den  periodischen  Geistesstörungen,  dieser  exquisit  hereditär 
degenerativen  Gruppe,  hat  man  jetzt  Fälle  kennen  gelernt  mit 
„exogener^  Ätiologie  („Hirnoarben^),  und  umgekehrt  muss  man 
sich  doch  vor  Augen  halten,  dass  bei  denjenigen  Formen  des 
Irreseins,  bei  welchen  wir  eine  Reihe  wichtiger  äusserer  Schäd- 
lichkeiten unzweifelhaft  mit  Recht  ätiologisch  verantwortlich 
machen  können,  sicherlich  doch  auch  ein  „endogener^  Faktor 
mit  eine  Rolle  spielen  müsse  (nicht  jede  Frau  erkrankt  psychisch 
nach  einem  Puerperalprozesse,  nicht  jeder  luetisch  Infizierte  ver- 
fallt rettungslos  später  der  Paralyse). 

Worin  das  Wesen  der  eigenartigen  bestimmten  Anlage  als 
der  suprema  causa  besteht,  entzieht  sich  nun  freilich  derzeit  so 
gut  wie  vollständig  unserer  Erkenntnis.  Möglicherweise  gibt  es 
sogar  verschiedene  Dispositionen  zu  den  psychischen  Erkrankungen 
(manche  Erfahrungen  der  klinischen  Psychiatrie,  auf  welche  hier 
einzugehen  zu  weit  führen  würde,  scheinen  wohl  geeignet,  für 
letztere  Anschauung  zu  sprechen)  und  Unterschiede  in  der  Ver- 
anlagung nicht  nur  qualitativer,  sondern  quantitativer  Art 
(„-,  .  .  wir  alle  sind  mehr  oder  weniger  belastet,  ....",  wie 
V.  Wagner  sagte). 

Das  eine  darf  aber  wohl  als  sicher  gelten,  dass  eine  be- 
stimmte Disposition  zu  gewissen  Formen  psychischer  Alienation 
angeboren  und  erblich  übertragen  sein  muss  und  dass  dieser  mit 
dem  Namen  der  „erblichen  Belastung",  der  Heredität  be- 
zeichneten Veranlagung  bei  den  einzelnen  nosologischen  Typen 
der  Psychosen    eine    recht    verschieden    grosse  Wichtigkeit    bei- 
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zumessen  ist.  Ferner  darf  behauptet  werden,  dass  diese  Anlage 
sich  nicht  nur  auf  psychischem  Gebiete  geltend  macht,  nämlich 
in  einer  erhöhten  Disposition  der  Träger  dieser  Anlage  zu  be- 
stimmten Formen  geistiger  Anomalien,  sondern  auch  in  der 
körperlichen  Sphäre,  in  der  ganzen  Biologie  der  betreffenden 
Individuen,  sich  äussernd  in  den  sogenannten  physiologischen  und 
anatomischen  Degenerationszeichen. 

Wenn  wir  nun  die  einzelnen  Formen  des  Irreseins  bezüg- 
lich der  Wichtigkeit  der  erblichen  Belastung  als  ätiologischen 
Faktors  gruppieren  wollen,  so  versteht  es  sich  zunächst  nach 
den  obigen  Ausführungen  von  selbst,  dass  wir  durchaus  nicht 
hereditäre  Psychosen  den  nicht  hereditären  scharf  gegenüber- 
stellen, erstere  von  letzteren  streng  sondern  können.  Allein  so- 
viel lehrte  doch  die  Erfahrung,  dass  erstens  bei  bestimmten 
Formen  eine  schwere  erbliche  Belastung  sich  in  einem  ungleich 
höheren  Prozent  Verhältnisse  nachweisen  lässt,  als  bei  bestimmten 
anderen,  dass  zweitens  bei  diesen  letzteren  vielfach  greifbare 
äussere  Ursachen  bekannt  geworden  sind,  während  solche  bei 
jenen  eine  sehr  geringe  Rolle  spielen,  ja  in  der  Mehrheit  der 
Fälle  derzeit  überhaupt    noch    nicht  festgestellt  werden   konnten. 

Zu  denjeuigen  Formen,  bei  welchen  als  das  wichtigste,  oft 
einzige  nachweisbare  ätiologische  Moment  die  Heredität  in  Be- 
tracht kommt,  gehörten  die  Paranoia,  die  periodischen  Psychosen, 
die  psychopathischen  Minderwertigkeiten  (wie  die  „Süchtigen*, 
Zwangsvorstellungen^)  etc.,  ferner  die  Formen  von  intellektuellen 
und  moralischen  Defektzuständen,  die  Epilepsie,  Hysterie. 
Schon  bei  diesen  letztgenannten  aber  spielen  auch  erworbene 
(„exogene")  Ursachen  (wie  Geburtstraumen,  Encephalitiden  etc.) 
eine  recht  bedeutende  Rolle. 

Bei  der  progressiven  Paralyse,  der  senilen  Demenz,  den 
verschiedenen  Blödsinnsformen  bei  Herderkrankuug  (arterio- 
sklerotischer Demenz  etc.)  scheint  die  Bedeutung  der  erblichen 
Belastung  in  den  Hintergrund  zu  treten. 

In  der  Mitte  etwa  (seil,  quoad  Heredität)  zwischen  den 
letztgenannten  Formen  und  der  Paranoia,  den  periodischen 
Geistesstörungen  etc.  ständen  dann  die  Dementia  praecox,  die 
akute  halluzinatorische  Verworrenheit,  die  Melancholie  etc. 

Von  diesem  Standpunkte  aus  betrachtet,  erscheinen  nun 
die  Ergebnisse  unserer  Untersuchungen  recht  bemerkenswert. 

1)  In  der  österreichischen  offiziellen  Statistik  anter  XII,  „Nenrasthen. 
Irresein**  geführt. 


vOD  AngenspiegeluntersuchuDgen  etc.  751 

Dass,  was  von  allen  körperlichen  „Degen erationszeichen*  gilt,  auch 
bezüglich  dieser  ophthalmoskopisch  festzastellenden  kongenitalen  Anomalien 
festzuhalten  ist,  dass  n&mlich  ihnen  lediglich  statistische,  nicht  iodiTiduelle 
Bedeatang  zukommt:  dies  speziell  zu  betonen,  erscheint  fast  überflüssig, 
würde  nicht  in  einer  neueren  Arbeit  dieser  —  vom  forensisch-psychiatrischen 
Standpunkte  aus  —  gelinde  gesagt,  unbegreifliche  Fehler  ausgesprochen 
worden  sein. 

Zum  Schlass  sei  nur  noch  eine  Bemerkung  bezüglich  der 
Paralytiker  gestattet.  In  einer  früheren  Arbeit  hatte  einer  von 
uns  (P.),  sich  stutzend  auf  das  Verhalten  der  Heredität  und  der 
körperlichen  Degenerationszeichen  bei  Paralytikern  und  Yer- 
brechematuren,  die  Anschauung  ausgesprochen,  dass,  wenn  wir 
zur  Entstehung  der  Paralyse  eine  bestimmte  Disposition  an- 
nehmen, auf  Grund  deren  erst  das  syphilitische  Virus  seine  un- 
heilvolle Wirkung  entfalten  könn«,  diese  Disposition  eine  andere 
sein  müsse  als  diejenige,  welche  wir  unter  dem  Namen  de^ 
hereditär  degenerativen  bezeichnen.  (Auf  gewisse  Einwände 
Na  ecke  s  gegen  die  betrefiPende  Publikation  hatte  seinerzeit 
V.  Wagner  eingehend  geantwortet,  so  dass  eine  neuerliche  Ver- 
teidigung der  daselbst  ausgesprochenen  Ansichten  hier  über- 
flüssig erscheint.  Nur  in  parenthesi  sei  der  Hinweis  darauf  ge- 
stattet, dass  neuerdings  auch  Auchier  bezüglich  der  Paralyse 
und  der  ,,D^gön^rescence  mentale"  zu  ganz  denselben  Resultaten 
gekommen  ist.)  Nun,  die  vorliegenden  Untersuchungen  scheinen 
wohl  geeignet,  eine  neuerliche  Stütze  abzugeben  für  die  An- 
schauung von  der  Sonderstellung  der  Paralyse  gegenüber  den 
„hereditär-degenerativen"  Psychosen.  „Ist  die  Art  der  Disposition 
bei  beiden  Gruppen  dieselbe,  so  darf  man  keine  Unterschiede  in 
der  Häufigkeit  des  Vorkommens  von  Degenerationszeichen  er- 
warten. Finden  sich  aber  Unterschiede,  so  muss  man  annehmen, 
dass  die  beiden  Gruppen  zum  mindesten  nicht  in  demselben 
Grade  disponiert  sind  etc.";  diesen  Satz  aus  der  seinerzeitigen 
Publikation  zu  bestätigen,  scheinen  uns  die  Ergebnisse  dieser 
ophthalmoskopischen  Studie  wohl  geeignet. 
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111. 

Über  das  Sehenlernen  blindgeborener  und  später 
mit  Erfolg  operierter  Menschen.') 

Von 

Dr.  FRITZ  SCHANZ 

in  Dreflden. 

Die  Fälle,  wo  es  möglich  ist,  Blindgeboreoe  durch  Operation 
sehend  zu  machen,  sind  selten,  und  noch  seltener  sind  die  Fälle, 
wo  die  Operation  erst  in  einem  Lebensalter  zur  Ausfuhrung  ge- 
langt, in  dem  der  Patient  schon  im  Stande  ist,  über  seine 
Gesichtswahmehmungen  genauere  Angaben  zu  machen.  Die  Ursache 
der  Erblindung  ist  in  solchen  Fällen  die  Trübung  der  Linse,  der 
Star.  Nun  sind  angeborene  Stare  nicht  besonders  selten.  In  den 
meisten  Fällen  handelt  es  sich  aber  nur  um  teilweise  Trübungen 
der  Linse,  um  Schichtstar,  Eernstar  und  Eapselstar.  Bei  diesen 
Starformen  ist  der  Patient  meist  nicht  blind,  diese  Patienten  haben 
ein  reduziertes  Sehvermögen,  können  aber  gröbere  Gegenstände 
noch  erkennen,  häufig  lernen  solche  Kinder  laufen,  ohne  dass  der 
Umgebung  etwas  auffallt,  und  oft  erst  mit  dem  Beginn  des  Unter- 
richts wird  bei  ihnen  die  reduzierte  Sehschärfe  erkannt.  Solche 
Patienten  sind  von  der  heutigen  Betrachtung  ausgeschlossen. 
Heute  will  ich  Ihnen  nur  Patienten  zeigen,  deren  Sehvermögen 
so  reduziert  war,  dass  sie  nur  hell  oder  dunkel  zu  unterscheiden 
vermochten,  die  also  nicht  in  der  Lage  waren,  sich  mittels  des 
Gesichtsinnes  im  Räume  einigermassen  zu  orientieren.  Ich  habe 
in  diesem  Winter  einen  6jährigen,  derartig  erblindeten  Knaben 
auf  beiden  Augen  operiert.  Diesen  Fall  möchte  ich  Ihnen  vor- 
stellen.    Dieser  Fall    hatte    darum    so    hohes  Interesse  für  mich^ 


0    Nach    einem   in    der    Gesellschaft    für   Natur-    und    Heilkunde    zu 
Dresden  gehaltenen  Vortrag. 
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weil  er  mir  Gelegenheit  bot,  das  Sehenlernen  bei  einem  Menschen 
zu  studieren. 

Anfang  Dezember  vorigen  Jahres  wurde  mir  dieser  Patient 
in  die  Sprechstunde  gebracht.  Bei  der  ersten  Untersuchung 
machte  er  auf  mich  den  Eindruck  eines  vollständigen  Idioten.  Er 
iiess  sich  durch  das  Zimmer  ziehen,  verdrehte  ununterbrochen 
den  Kopf  nach  oben  und  hinten,  sprach  unaufhörlich,  ohne  an 
der  Untersuchung  irgend  welches  Interesse  zu  nehmen.  Aus 
seinen  Reden  war  nur  soviel  zu  erkennen,  dass  ihn  das  Fahren 
auf  der  Eisenbahn  sehr  beschäftigte,  er  suchte  den  Zug  nach- 
zumachen. Nur  das  Klingeln  der  am  Hause  vorüberfahrenden 
Strassenbahu  erregte  einigemale  seine  Aufinerksamkeit,  und  er 
unterbrach  sein  Geschwätz.  Die  Untersuchung  der  Augen  ergab, 
dass  dieselben  äusserlich  normal  gebildet  und  frei  von  Entzündungs- 
erscheinungen waren.  Sie  standen  stark  divergent  und  zeigten 
eine  beständige  Unruhe.  Die  Pupillen  waren  rund  und  vollständig 
ausgefüllt  von  grauweissen  Massen  (verkalkte  Katerakt).  Licht- 
empfindung schien  auf  beiden  Augen  vorhanden  zu  sein,  da  die 
Pupillen  auf  Licht  reagierten.  Irgend  welche  Angaben  über 
Lichtempfindung  und  Projektion  waren  vom  Patienten  nicht  zu 
erhalten. 

Mir  war  es  anfangs  zweifelhaft,  ob  es  sich  lohnt,  bei  einem 
solchen  Idioten  durch  Operation  das  Sehvermögen  herzustellen. 
Ich  war  im  Zweifel,  ob  ich  in  meiner  Krankenabteilung  aus- 
reichende Abwaii;ung  für  den  Patienten  schaffen  könnte,  aber  bei 
dem  hohen  wissenschaftlichen  Interesse  entschloss  ich  mich,  doch 
den  Versuch  zu  machen.  Es  zeigte  sich  bald,  dass  die  Idiotie 
verwahrloste  Erziehung  war,  das^  der  Kranke  geistig  ganz 
leidlich  begabt  ist. 

Die  Anamnese  ergab  folgendes:  Dass  das  Band  blind  geboren 
war,  haben  die  Eltern  an  den  grauweissen  Pupillen  gleich  nach 
der  Geburt  erkannt,  sie  haben  nie  einen  Arzt  deswegen  gefragt 
und  sie  bringen  auch  jetzt  das  Kind  nur  deshalb,  weil  es  nächste 
Ostern  zur  Schule  muss.  In  den  ersten  2  Lebensjahren  hat  es 
öfters  Krämpfe  gehabt,  sonst  ist  es  nicht  krank  gewesen.  Sitzen, 
Stehen  nnd  Laufen  hat  es  spät  gelernt,  und  auch  das  Sprechen 
ist  ihm  sehr  schwer  geworden.  Angaben  über  Einzelheiten  sind 
nicht  zu  erlangen. 

Die  Nahrung  des  Kindes  bestand  in  der  ersten  Zeit  aus 
Kuhmilch,  Ziegenmilch  und  Kindermehl.  Da  das  Kind  in  späterer 
Zeit  keine  Anstalten  gemacht  hat,  zu  kauen  und  selbst  zu  essen, 
wie    es    die    anderen  Kinder    der  Familie    getan  haben,   hat  man 
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sich  keine  Mühe  gegeben,  den  Knaben  darin  zu  unterrichten, 
sondern  hat  ihn  nur  mit  flussigen  und  halbflüssigen  Sachen  ge- 
füttert, und  es  war  mir  eines  der  amüsantesten  Schauspiele,  dem 
Knaben  zuzusehen,  wie  er  die  erste  Zeit  in  der  Anstalt  gefüttert 
wurde.  Er  stellte  sich  an  den  Tisch,  legte  den  Kopf  zurück  und 
öffiiete  den  Mund,  so  weit  er  konnte,  und  nun  liess  er  sich  von 
der  Pflegerin  die  Nahrung  in  den  Mund  lö£Peln,  so  etwa  wie 
kleine  Vögel    sich    stellen,  wenn  ihnen  die  Alten  Futter  bringen. 

Seine  Schneidezähne  sind  defekt,  aber  er  machte,  wenn  man 
ihm  etwas  festeres  in  den  Mund  gab,  gar  keinen  Versuch,  etwas 
abzubeissen  oder  zu  kauen,  ja  er  versuchte  gar  nicht,  mit  der 
Oberlippe  den  Lö£Pel  auszustreifen.  War  die  Nahrung  nicht  ganz 
flüssig,  war  z.  B.  die  Semmel  nicht  ganz  aufgequollen  und  weich, 
so  fuhr  er  sich  mit  dem  Zeigefinger  in  den  Mund  und  drückte 
die  Speise  mit  dem  Finger  in  den  Schlund.  Wurde  ihm  ein 
Stück  weiches  Brot  gereicht  und  er  aufgefordert,  dasselbe  zu 
essen,  so  nahm  er  es  eine  Weile  in  den  Mund,  holte  es  aber 
dann  mit  dem  Finger  wieder  heraus.  Zucker  in  Stucken,  Schoko- 
lade in  Stücken  in  den  Mund  gegeben,  holte  er  mit  den  Fingern 
wieder  heraus,  er  wusste  nicht,  dass  das  etwas  Gutes  war.  Wurde 
der  Kaffee  recht  süss  gemacht,  so  wusste  er,  dass  das  etwas  Be- 
sonderes war.  Eier,  Hering,  Wurst,  Käse  in  den  Mund  gegeben, 
holte  er  wieder  heraus,  und  er  wusste  nicht  anzugeben,  was  es 
war.  Ich  hatte  erst  geglaubt,  dass  es  sich  um  einen  angeborenen 
Defekt  in  der  Geschmackswahrnehmung,  angeborene  Defekte  in 
der  Innervation  der  Schluckmuskulatur  handelte,  aber  ich  will 
hier  gleich  vorausnehmen,  dass  der  Junge  bei  uns  nicht  nur  das 
Sehen,  sondern  auch  das  Essen  gelernt  hat.  Er  isst  jetzt  ganz 
allein,  er  weiss  die  Speisen  besser  zu  unterscheiden,  er  kann  jetzt 
ganz  ordentlich  kauen. 

Was  sein  Sehvermögen  betrifft,  so  ist  schon  oben  gesagt, 
dass  er  nur  imstande  war.  Hell  und  Dunkel  zu  unterscheiden. 
Erweiterte  man  die  Pupille  mit  Atropin,  so  geschah  die  Er- 
weiterung gleichmässig,  die  Pupillen  wurden  aber  kaum  so  weit, 
wie  die  Pupillen  normaler  Augen  nach  Kokaineinträufelungen. 
In  der  erweiterten  Pupille  sah  man  in  der  Mitte  die  kalkweisse 
Scheibe,  welche  gewöhnlich  die  Pupille  ausfüllte,  und  um  diese 
Scheibe  kam  dann  ein  grauer  Ring  von  der^.  Farbe  der  gewöhn- 
lichen Linsentrübungen  zum  Vorschein.  Das  Auge  war  nicht  zu 
durchleuchten.  Die  Diagnose  wurde  gestellt  auf  Cataract.  reducta 
mit  Verkalkungen  im  Pupillargebiet.  Nach  dem  objektiven  Be- 
fund war  ausgeschlossen,  dass  der  Patient  mehr  sah  als  hell  und 
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dunkel.     Als  er  sich  in  der  Anstalt   eingewöhnt  hatte,    wurde  er 
auch  für  Prüfungen  zugängiger.     Er  erkannte  die  Fenster;    beim 
Anzünden  des  Lichtes  rief  er:    «Ah,  Gucklicht!^     Das  war  aber 
alles,    was  er    mit    den  Augen    allein  wahrnehmen    konnte.     Nnr 
einmal,    als  er  in  den  Garten   geführt  wurde,    war  eine  Asphalt- 
bahn  frisch    gewaschen    und  von    der  Sonne ,  beschienen,  und    da 
meinte    er  eine  Wasserfläche  vor    sich  zu  haben,    denn  er    blieb 
plötzlich  stehen  und  sagte:  „Wasser".     Augenscheinlich  war  ihm 
der  Reflex  einer  solchen  feuchten  Fläche  bekannt  vorgekommen. 
Alle  Gegenstände,    die  man    ihm    in  die  Hand  gab,    betastete  er 
nach    allen    Richtungen    und    führte    sie     schliesslich     auch    vor 
das    Auge.      Er    stellte    sich    dabei    immer     gegen    das    Fenster 
oder    gegen    die  Flamme,    legte   den  Gegenstand    unmittelbar  an 
die    Angenhöhlenränder,    und    nun    zog    er    ihn    an    dem   Auge 
vorbei.     Er  prüfte  auf  diese  Weise  den  Schatten,  den  die  Licht- 
quelle   von    dem    Gegenstand    in    seinem    Auge    erzeugte.     Ver- 
schiedene  Gegenstände    wurden    durch    Betasten    rasch    erkannt, 
z.    B.    ein    Gummiball,    ein    Wassertopf,    Schüssel,    Taschenuhr, 
Schlüssel,  Streichholzschachtel,    ein    kleines    aus    dem  Baukasten 
stammendes  Bauholz  bezeichnet  er  als  Stecken,    andere  Male  als 
Klötzel.     Er    unterschied    dabei    zwischen    grossen    und    kleinen 
Klötzeln  und  gab  das  Gewünschte  richtig.    Eckig  und  rund  konnte 
er  noch  nicht  unterscheiden,  offenbar  fehlten  diese  Bezeichnungen 
in  seinem  Wortschatz.     Sollte  er  aus  den  Sachen,    mit  denen  er 
geprüft  wurde,    etwas  eckiges  oder  rundes  auswählen,    so  konnte 
er  dies  nicht,    und  auf  Befragen,    ob  das  Elötzel   eckig  sei    oder 
rund,    sagte  er  immer  nur:    „Das  ist    ein  Elötzel!"     Ein    kleines 
Spiel  Warenhaus,  das  ein  Astloch  enthält,  führte  er  nach  der  Be- 
tastung auch  an  das  Auge  und  sagte:  „Das  ist  ein  Loch!"    Eine 
gefasste  Linse,  wie  wir  sie  zum  Augenspiegeln  gebrauchen,  hielt 
er  nach    dem  Betasten    auch  an   das  Auge    und  sagte:    „Das  ist 
ein  Guckel!"     Er  hatte  also  wahrgenommen,  dass  diese  Linse  in 
der  Mitte    keinen  Schatten  wirft,    also  durchsichtig    ist.     Darauf 
wurden    ihm  farbige  Gläser  gegeben,    er    hielt    sie  an  das  Ange^ 
und  mit    dem  Ausruf   höchsten  Erstaunens    rief  er:    „O,    das  ist 
ein  Glasel!"     Auf   die  Frage,    ob  das    schön  sei,    sagte  er:    „Ja, 
das  sieht  aus!"     Auch  farbige  Wollproben  hielt  er  an  das  Auge 
und  richtete    sich  gegen    das  Licht  und  sagte:    „Das  sieht  aas!" 
Er    merkte    also,    dass    die  Sachen    farbig    waren.     Über  Unter- 
schiede zwischen  den  Farben  und  den  Wechsel  der  Farben  waren 
trotz  vielen  Fragens  keine  Auskünfte  zu  erhalten. 

Ganz  besondere  Freude  bereitete  es  ihm,  als  ihm  ein  kleines 
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Medizinmessglas  gegeben  wurde.  Er  betastete  es,  hielt  es  ans 
Auge  gegen  das  Licht  und  rief  triumphierend:  „Ah,  Schnaps* 
glasel^.  Das  war  der  Gegenstand,  der  ihm  am  besten  bekannt 
war.  Ein  Gläsel  Schnaps  hatte  der  Junge  zu  Haus  jeden  Tag 
bekommen.  Seine  12jährige  Schwester  hatte  ca.  5  Jahre  lang, 
angeblich  auf  Anraten  eines  alten,  jetzt  verstorbenen  Arztes  jeden 
Morgen  ein  Gläschen  Schnaps  zur  Stärkung  der  Gesundheit  er- 
halten, und  mit  diesem  Mittel  haben  die  Eltern  wohl  auch  die 
Entwicklung  unseres  Patienten  fördern  wollen.  Der  Vater  des 
Patienten  ist  diesem  Kräftigungsmittel  auch  sehr  gewogen,  er  ist 
„Schürer^  an  dem  Eohlenofen  einer  Fabrik.  Er  gibt  zu,  täglich  bei 
der  Arbeit  eine  Bierflasche  voll  Eornscbnaps  und  Pfefferminze  zu 
gemessen.  Ausserdem  aber  trinkt  er  wegen  der  Hitze  am  Ofen 
auch  noch  einige  „Einfache^.  Der  Gross vater  unseres  Patienten 
war  Maurer,  er  starb  im  81.  Lebensjahr  und  verstand  die  Kunst, 
sich  den  Schnaps  selbst  zuzubereiten.  Die  Mutter  unseres 
Patienten  gibt  den  Schnapsgenuss  auch  zu  und  erzählt,  dass  im 
Keller  stets  eine  10  Literflasche  echten  Korns  für  den  Haus- 
bedarf vorrätig  gehalten  werde.  Neben  Milch,  in  Kaffee  auf- 
geweichter Semmel,  Kartoffelbrei,  Reis,  Grütze  war  der  Schnaps 
das  Hauptnahrungsmittel  des  Patienten.  Der  letztere  war  wohl 
das  einzige,  das  der  Patient  als  Delikatesse  zu  schätzen  verstand. 

Bei  diesem  Patienten  habe  ich  am  12.  Dezember  1903  am  rechten 
Auge  mit  einem  v.  Weck  ersehen  Sichelmesser,  das  subkonjunk- 
tional  am  Hornhautrand  eingestochen  wurde,  die  Starmembran 
durchschnitten.  Der  Riss  ging  oberhalb  der  verkalkten  Partie 
ziemlich  horizontal,  die  verkalkte  Partie  hatte  ich  bis  zum  unteren 
Pupillenrand  herabgedrückt.  Es  entstand  sofort  eine  dunkle 
Lacke.  Das  Auge  war  in  wenigen  Tagen  reizfrei.  Am  19.  De- 
zember habe  ich  dieselbe  Operation  mit  demselben  Erfolg  am 
linken  Auge  ausgeführt.  Ich  habe,  während  der  Patient  noch 
mit  beiden  Augen  verbunden  war,  für  ihn  eine  Starbrille  her- 
stellen lassen  i:yid  habe  ihn  dann  gleichsam  als  Weihnachts- 
überraschung am  Christtag  gleichzeitig  beide  Augen  aufgebunden. 
Er  ist  von  den  bis  jetzt  operierten,  mir  aus  der  Literatur  be- 
kannten Fällen  der  einzige,  der  gleichzeitig  mit  beiden  Augen 
sehen  lernte. 

Beim  Entfernen  des  Verbandes  hob  er  den  Kopf  und  zog 
die  Oberlider  in  die  Höhe,  guckte  gegen  das  Fenster,  dann  gegen 
die  Decke  und  prüfte  augenscheinlich  die  Veränderungen  seiner 
Augen.  Die  Augen  gingen  dabei  wie  früher  unstät  hin  und  her. 
Es  wurde  sofort  eine  Sehprüfung  vorgenommen,  dabei  bezeichnete 
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er  seinen  Gummiball  als  ^Bauklötzel^  und  greift  darnach  un- 
gefähr in  der  richtigen  Richtung.  Einen  Löffel  sieht  er  und 
sagt:  „Das  ist  was'^,  darauf  nähert  er  sich  mit  dem  Kopfe  auf 
10  cm  und  ruft:  „Das  ist  ein  Löffel."  Einen  Topf  erklärt  er 
per  Gesicht  als  Teller,  sein  Näpfchen  auch  als  Teller.  Ein  Bau- 
klötzchen „sieht"  anfangs  „aus",  dann  nähert  er  sich  auf  ca.  5  cm 
und  erkennt  es.  Sein  Ball  wird  ihm  wieder  vorgehalten,  auch 
er  „sieht  aus",  wird  sonst  nicht  erkannt.  Das  Holzpferd chen, 
das  er  früher  beim  Betasten  als  „Mähschäfel"  bezeichnet,  erkennt 
er  nicht  mit  dem  Auge.  Den  Christbaum  mit  silbernen  Kugeln 
an  den  ^weigspitzen  bezeichnet  er  richtig  und  versucht  zu  blasen; 
er  hält  augenscheinlich  die  Kugeln  für  Lichter.  Ein  grosser  bunter 
Gummiball  wird  wiederum  mit  den  Augen  nicht  erkannt;  sobald 
er  ihn  aber  berührt,  erkennt  er  ihn.  Den  grossen,  auf  den  Boden  ge- 
legten Ball  findet  er  sofort,  wenn  er  in  die  Richtung  des  Balles 
gestellt  wird.  Wenn  der  Ball  auf  die  Seite  gelegt  wird,  muss  er 
lange  suchen;  findet  er  ihn,  so  sucht  er  ihn  zu  fassen,  geht  langsam 
in  der  Richtung  und  bückt  sich  vorsichtig.  Ein  vorgehaltenes 
Pferdchen  erkennt  er  nicht.  Wenn  man  es  hin-  und  herbewegt, 
so  greift  er  in  richtiger  Richtung.  Ein  Fingerhut,  Schlüssel,  Blei- 
stift, die  gefasste  Linse  werden  mit  den  Augen  allein  nicht  erkannt 
Ein  Bauklötzel  wird  als  Yogelmatzel  bezeichnet,  bei  Berührung 
sofort  erkannt.  Ein  Taler  wird  mit  dem  Auge  als  Schlüssel  er- 
klärt, per  Hand  als  „Pfengel«.  Ein  Taler  und  ein  Markstück 
werden  nebeneinander  gelegt,  er  soll  das  grössere  wegnehmen, 
er  greift  richtig  nach  dem  Taler.  Ein  kleiner  Christbaum  wurde 
bei  der  zweiten  Prüfung  nicht  erkannt,  er  nähert  sich,  bis  er  an 
einen  Zweig  stösst,  dann  erkennt  er  ihn.  Der  grosse  Ball  wird 
durch  das  Zimmer  gerollt,  er  läuft  ihm  nach,  scheint  aber  Tisch- 
platte und  Beine  nicht  zu  bemerken.  In  den  folgenden  Tagen 
lernt  der  Patient  sehr  rasch  die  Gegenstände,  mit  denen  er 
immer  geprüft  worden  war,  auch  mit  den  Augen  allein  erkennen. 
Er  bewegt  sich  freier,  sucht  die  Treppe  etc.       , 

Gab  man  ihm  ein  Bilderbuch,  in  dem  Spielsachen  und  ihm 
bekannte,  einfache  Gegenstände  abgebildet  waren,  so  erkannte 
er  auch  nach  vielen  Wochen  noch  nicht  die  einfachsten  Sacken, 
nicht  einmal  das  Bild  eines  Balles.  Um  diese  Bilder  zu  er- 
kennen, fasst  er  auf  die  Blätter  und  sucht  die  Gegenstände  ab- 
zutasten, die  Augen  gehen  dabei  nach  oben  und  schauen,  wenn 
er  sich  Mühe  gibt,  garnicht  auf  das  Buch.  In  der  Unterscheidung 
der  Farben  ist  nach  8  Wochen  nur  ein  geringer  Fortschritt  zu 
bemerken,  insofern  er  zuweilen    grüne    nnd    rote  Papiere  richtig 
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bezeichnet  und  wenigstens  angibt,  dass  das  far  ihn  verschiedene 
Farben  sind. 

Am  interessantesten  war  die  Prafang  am  Spiegel.  Yor 
einen  Spiegel  gestellt,  sagte  Patient:  „Das  ist  ein  Fenster!^ 
„Was  siehst  Du?"  „Da  sind  Kinder  draussen!"  Dabei  betastete 
er  die  Scheibe,  hob  die  Hand  empor  und  sagte:  „Kinder  heben 
die  Hand  aufl"  Femer  sagte  er:  „Da  draussen  ist's  Gassei."  Er 
erkennt  sich  nicht  im  Spiegel,  noch  die  ihm  bekannten  Per* 
sönlichkeiten.  Diese  Prüfungen  am  Spiegel  wurden  oft  wieder- 
holt, er  wurde  immer  wieder  gefragt,  wer  wohl  das  sei,  der  ihm 
alles  nachmache,  ob  er  es  nicht  selbst  sei.  Er  betastete  sein 
Spiegelbild:  „Es  ist  a  Mädel!"  war  seine  häufigste  Antwort. 
Nach  2  Monaten  wusste  er  nur  anzugeben,  dass  das  „Mädel" 
eiue  Brille  aufhat.  Die  Schwester,  der  Arzt,  die  er  soubt  auf 
grosse  Entfernungen  sofort  erkennt,  werden  auch  im  Spiegel 
noch  nicht  erkannt. 

Ich  will  Ihnen  die  Einzelheiten  der  zahlreichen  Beob- 
achtungen nicht  aufzählen.  Ich  will  Ihnen  nur  noch  den  jetzigen 
Befund,  3  Monate  nachdem  er  sieht,  schildern.  Wenn  Sie  sich 
den  Knaben  ansehen,  so  sehen  Sie  beiderseits,  dass  nur  die 
Hälfte  der  Pupille  schwarz  ist,  die  andere  Hälfte  wird  aus- 
gefüllt von  den  verkalkten  Starresten.  Ich  habe  ganz  absichtlich 
diese  Starreste  im  Pupillengebiet  liegen  lassen,  weil  dadurch  die 
optisch  wirksame  Pupille  verkleinert  wird,  es  verkleinern  sich 
dadurch  die  Zerstreuungskreise  auf  der  Netzhaut.  Solche  Patienten 
erhalten  für  Entfernungen,  für  die  ihr  Auge  nicht  korrigiert  ist, 
noch  ein  verhältnismässig  scharfes  Netzhautbild.  Solche  Augen 
haben  oft  eine  scheinbare  Akkommodation.  Solche  Patienten 
können  mit  ihrer  Fernbrille  gewöhnlichen  Druck  lesen.  Die 
Starreste,  die  Sie  bei  dem  Jungen  im  Pupillengebiet  liegen  sehen, 
sind  ihm  also  nicht  nachteilig,  sie  bringen  ihm  Nutzen.  Das 
Sehvermögen  des  Patienten  nach  der  üblichen  Weise  festzu* 
stellen,  ist  bis  jetzt  noch  nicht  geglückt.  Nach  der  Neugierde, 
mit  der  er  aber  alles  beguckt  und  mit  der  er  Vorgänge  in 
grosser  Entfernung  verfolgt,  muss  er  eine  ganz  leidliche  Seh- 
schärfe besitzen.  Seine  Augen  gehen  noch  unstät  hin  und  her, 
doch  kann  er  zuweilen  anhaltend  fixieren.  Obgleich  die  Augen 
ausserordentlich  divergent  stAnden  und  der  Patient  mit  einem 
Mal  auf  beiden  Augen  sehen  lernte,  hat  er  nie  angegeben,  dass 
er  doppelt  sieht.  Da  die  Augen  bei  dieser  Divergenz  gar  kein 
Bestreben  hatten,  zu  konvergieren,  habe  ich  einen  Externus  teno^p 
tomiert.     Die  Augen    stehen    immer    noch  etwas  divergent,  aber 
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es  scheint  doch,  dass  die  Augen  jetzt  zuweilen  konvergieren  und 
zusammen  fixieren.  Alle  Gegenstände  seiner  Umgebung  und 
alle  Gegenstände,  mit  denen  er  früher  geprüft  worden  ist,  er- 
kennt er  jetzt  ohne  weiteres  mit  den  Augen  allein.  Gibt  man 
ihm  ein  Bilderbuch,  in  dem  einfache  Gegenstände,  die  er  sonst 
mit  den  Augen  ohne  Mühe  erkennt,  abgebildet  sind,  so  erkennt 
er  darin  auch  nicht  das  einfachste  Bild,  nicht  das  Bild  des 
Balles,  des  Stuhles,  der  Lampe.  Wenn  man  ihn  fragt,  was  er 
sieht,  so  sagt  er:  „Blumen'^,  und  wenn  man  ihn  auffordert,  sich 
doch  Mühe  zu  geben,  die  Sachen  zu  erkennen,  so  kommt  er  mit 
den  Händen  und  sucht  noch  immer  wie  früher  die  Sachen  abzu- 
tasten. 

Im  Spiegel  erkannte  er  sich  bis  jetzt  noch  nicht.  Als  ihm 
aber  die  Schwester  diese  Woche  aus  Papier  einen  Schützenhat 
gemacht  hatte,  über  den  er  sich  sehr  freute,  gab  sie  ihm  auch 
einen  Spiegel  in  die  Hand,  und  sofort  erkannte  er  sich  in  dem- 
selben und  rief  seinen  Namen.  Als  ihm  der  Schützenhut  ab- 
genommen und  er  wieder  an  einen  Wandspiegel  geführt  wurde, 
erkannte  er  sich  nicht,  er  meinte  wieder  auf  das  „Gassel^  zu 
sehen,  es  wären  Mädels  draussen.  Heute  morgen  habe  ich  ihn 
wieder  an  den  Wandspiegel  geführt,  und  da  erkannte  er  sich 
auch  ohne  Schützenhut.  Er  winkte  seinem  Spiegelbild  zu,  nahm 
dann  seinen  Rockflügel  und  winkte  damit,  augenscheinlich  um 
sich  zu  überzeugen,  dass  das  auch  sein  Rock  war,  den  er  im 
Spiegel  sah.  Bei  der  Prüfung  des  Farbensinnes  zeigte  sich^ 
dass  er  jetzt  wenigstens  den  Wechsel  der  Farben  angeben  kann, 
er  ist,  um  ihm  nicht  zu  yerwirren,  immer  bloss  mit  4  grossen 
farbigen  Papieren  (rot,  grün,  blau  und  gelb)  geprüft  worden, 
er  macht  noch  sehr  viel  Fehler,  trifft  aber  zuweilen  eine  Farbe 
richtig. 

Das  Gesichtsfeld  des  Patienten  ist  noch  nicht  zu  prüfen, 
doch  scheint  kein  gröberer  Defekt  zu  bestehen,  der  Patient  be- 
wegt sich  ganz  sicher  und  oft  sehr  rasch,  ohne  dass  er  besondere 
Obacht  gibt,  nicht  anzustossen.  Doch  scheint  es,  dass  die 
Empfindung  im  peripheren  Gesichtsfeld  gering  ist,  sobald  er 
fixiert.  Wenn  man  ihn  z.  B.  ruft,  so  kommt  er  auf  einen  zu- 
gerannt,  sieht  einen  dabei  an  und  merkt  es  nicht,  wenn  man 
ihm  plötzlich  den  Fuss  entgegenhält,  ebenso  wie  er  beim  Suchen 
des  Balles  Tischplatten,  Tischbein  nicht  bemerkt,  wenn  er  den 
rollenden  Ball  verfolgt.  Obgleich  die  Augen  nur  selten  zusammen 
sehen,  so  scheint  er  aber  Entfernungen  ganz  leidlich  zu  schätzen. 
Er  greift  richtig,    er    baut    ganz  liübdch  mit   dem  Baukasten,    er 
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springt     beispielsweise    frei    die  Treppe    hinab    und   nimmt  dabei 
absichtlich  gleichzeitig  mehrere  Stufen. 

Sie  sehen  also,  der  Junge  hat  bei  uns  nicht  nur  essen, 
sondern  auch  sehen  gelernt,  und  er  hat  sich  auch  sonst  geistig 
ganz    gut  entwickelt,    seine  Idiotie    war   verwahrloste  Erziehung. 

Nur  mit  wenig  Worten  möchte  ich  noch  auf  die  Operation 
eingehen.  Ich  habe  bei  ihm  auf  jedem  Auge  mit  einem  Schnitt 
den  Star  gespalten  und  reine,  dunkle  Lücken  im  Pupillengebiet 
hergestellt.  So  einfach  ist  die  Operation  meistens  nicht,  denn 
nur  selten  ist  die  Linse  wie  in  diesem  Falle  auf  eine  Membran 
zusammengeschrumpft.  Aber  auch  in  den  Fällen,  wo  die  Linse 
noch  die  gewöhnliche  Form  hat,  kann  man  mit  solch  einfachen 
Operationen  auskommen,  nur  werden  dann  meist  2  Operationen 
an  jedem  Auge  nötig  sein.  Mit  der  ersten  Operation  spalten 
wir  die  vordere  Kapsel.  Nun  kann  das  Kammerwasser  mit  den 
Linsenfasern  in  Berührung  kommen.  Die  Linsenfasern  quellen 
auf,  zerfallen  vollständig  und  werden  mit  der  Zeit  aufgesogen. 
Man  hat  es  dann  nur  nötig  nach  einiger  Zeit,  die  hintere  Linsen- 
kapsel in  gleicher  Weise  wie  die  vordere  einzureissen.  Zweierlei 
ist  aber  dabei  zu  beachten:  die  vordere  Kapselwunde  nicht  zu 
gross  zu  gestalten,  damit  die  Linse  nicht  zu  rasch  aufquillt,  und 
mit  der  Zerreissung  der  hinteren  Kapsel  sich  Zeit  zu  lassen,  bis 
die  Linsenfasern  aufgesaugt  sind,  denn  man  kann  infolge  rascher 
Quell ung  auch  bei  solch  jugendlichen  Patienten  glaukomatöse 
Drucksteigerung  erleben.  Diese  Operationen  lassen  sich  bei 
Eändem  im  frühesten  Lebensalter  ausführen,  und  ich  möchte 
Ihnen  noch  4  Patienten  vorstellen,  die  ich  im  ersten  Jahr  erfolg- 
reich operiert  habe.  Dass  man  sich  mit  diesen  einfachen  und 
gefahrlosen  Operationen  behilft,  scheint  nicht  ganz  selbstver- 
ständlich zu  sein.  Wenigstens  kenne  ich  mehrere  Fälle,  wo 
man  sogar  mit  Iridektomie  die  Extraktion  gemacht.  Ich  ver- 
mute, dass  die  Erlangung  des  seltenen  Präparates  für  die  In- 
clikation    massgebender    war,    als    die  Sicherheit    der    Operation. 

Die  Operation  muss  möglichst  früh  vorgenommen  werden. 
Sie  sehen  an  den  ersten  Patienten,  wie  ein  Mensch  eine  Stunde 
von  Dresden  verwahrlosen  kann,  wenn  er  blind  zur  Welt 
kommt.  Aber  nicht  blos  die  Entwicklung  des  Kindes  wird  ge- 
hemmt, auch  an  den  Augen  selbst  bilden  sich  Störungen 
heraus,  die  bei  früherer  Operation  zu  vermeiden,  bei  späterer 
Operation  nicht  reparabel  sind,  ich  meine  in  erster  Linie  den 
Nystagmus.  Bei  allen  derartigen  Patienten  entwickelt  sich  in 
den  ersten  Lebensmonaten  das  Augenzittern.     Wenn    ein  solcher 
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Patient  erst  im  6.  Jahre  zur  Operation  kommt,  so  behält  er 
das  Augenzittern  für  das  ganze  Leben;  operiert  man  diese  Kinder 
im  ersten  Jahr,  so  kann  das  Augenzittern  auch,  nachdem  es  schon 
deutlich  ausgeprägt  ^ar,  wieder  vollständig  schwinden.  Ich 
werde  Ihnen  4  Kinder  zeigen,  die  ich  im  ersten  Lebensjahr 
operiert  habe,  bei  denen  zum  Teil  schon  intensiver  Nystagmus 
bestand,  der  aber  nach  der  Operation  vollständig  geschwunden. 
Dadurch,  dass  die  Kinder  ihren  Nystagmus  wieder  los  geworden 
sind,  haben  sie  ausserordentlich  viel  an  Sehvermögen  gewonnen. 


IV. 

(Aas  der  Kgl.  UDiversit&ts-Ohrenklinik  zu  Halle  a,  S.) 

Ertahrungen  aus  dem  Gebiete  der  Chirurgie  der 

oberen  Nebenhöhlen  der  Nase  mit  besonderer 

Berücksichtigung  der  postoperativen  Augenmuskel* 

Störungen'). 

Von 

Prof.  Dr.  KARL  GRUNERT, 

erstem  Atsiatentea  der  Klinik. 

Wenn  auch  schon  etwa  ein  und  ein  halbes  Jahrhundert 
darüber  yergegangen  ist,  seitdem  man  den  Sinus  frontalis  wegen 
Empyems  direkt  von  aussen  zu  eröffnen  gewagt,  so  war  doch 
das  Vorgehen  der  einzelnen  Operateure  bis  in  die  letzton 
Dezennien  hinein  vielfach  ein  nur  zaghaftes  und  schüchternes. 
Der  Grund  hierfür  lag  auf  der  Hand;  es  war  vor  allem  die 
Furcht,  Gesichtsentstellungen  zu  setzen,  also  die  Rücksichtnahme  auf 
das  kosmetische  Interesse,  das  sich  lähmend  auf  die  Hand  mancher 
Chirurgen  legte» 

Erst  den  letzten  Dezennien  blieb  es  vorbehalten,  Methoden 
zu  finden,  welche  sich  dem  Ziele  einer  glücklichen  Vereinigung 
der  beiden  Aufgaben  der  Operation,  einerseits  wirklich  eine 
Heilung  der  Eiterung  herbeizuführen  und  andererseits  nach 
Möglichkeit  Entstellungen  zu  vermeiden,  immer    mehr    näherten. 


1)  Nach    einem    im    Ärztcverein    zu    Halle  a.  S.  am  20.  VII.   1904    ge- 
haltenen Tortrage. 
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Dem  Umstände  entsprechend,  dass  das  hier  vorliegende 
Gebiet  ein  Grenzgebiet  zwischen  Chirurgie,  Ophthalmologie  und 
Rhinologie  ist,  sehen  wir  auch  Vertreter  aller  drei  Disziplinen 
an  dem  Ausbau  der  Operationsmethoden  einen  ebenso  tätigen  wie 
erfolgreichen  Anteil  nehmen. 

Erinnert  sei  nur  an  die  Namen  von  Riedel,  Kuhnt, 
Jansen  und  Killian. 

Besonders  das  1895  erschienene  bekannte  Buch  von  Kuhnt^) 
hat  überaus  befruchtend  gewirkt  und  für  viele  den  Anstoss  ge- 
geben, bei  den  in  Frage  stehenden  Erkrankungen  radikaler  and 
chirurgischer  vorzugehen,  als  bisher. 

Alle  die  von  diesen  Autoren  angegebenen  Methoden  haben 
in  den  Fallen,  in  denen  sie  angezeigt  waren,  gutes  geleistet. 
Einer  Methode  den  Vorzug  geben,  zu  wollen,  heisst  vollständig 
die  Tatsache  verkennen,  dass  gerade  auf  diesem  Gebiete  die 
Qualität  der  einzelnen  Fälle  bezuglich  der  anatomischen  und 
pathologisch-anatomischen  Verhältnisse  eine  so  verschiedene  ist, 
dass  schon  aus  diesem  Grunde  das  Bestreben,  eine  allen  Fällen 
adäquate  Operationsmethode  finden  zu  wollen,  etwas  Absurdes 
hat,  wie  dies  auch  schon  von  Kuhnt  hervorgehoben   worden  ist. 

Verfasser  war  durch  dieFreundlichkeit  des  früheren  Direktors 
der  Kgl.  Augenklinik  zu  Halle,  Herrn  Geh.  Rats  von  Hippel, 
und  seines  Nachfolgers,  Herrn  Geh.  Rats  Schmidt-Tlimpler,  in 
der  Lage,  Fälle  von  Empyem  der  oberen  Nebenhöhlen  der  Nase 
zu  sehen  mit  so  schweren  orbitalen  Folgeerkrankungen,  mit  bereits 
vorhandenen  oder  drohenden  intrakraniellen  Komplikationen,  dass 
schleunigste,  eingreifendste  und  in  möglichster  Zeitkürze  zu  be- 
wältigende operative  Hilfe  notwendig  war,  und  dass  der  schwere 
lokale  und  allgemeine  Erankheitszustand  bei  der  vorhandenen 
Konkurrenz  zwischen  vitalem  und  kosmetischem  Interesse  das 
letztere  vollkommen  bei  Seite  treten  Hess. 

.Unter  diesen  Umständen  haben  wir  eine  Operationsmethode 
ausgebildet,  welche  an  Radikalität  nichts  zu  wünschen  übrig 
lässt  und  welche,  mit  den  bisherigen  Operationsmethoden  ver- 
glichen, trotz  einiger  prinzipieller  Abweichungen  von  derselben, 
doch  eine  Modifikation  der  Methode  von  Killian  genannt  werden 
kann. 

Aus  Gründen  eines  allgemeinen  Verständnisses  halten  wir 
an  der  Bezeichnung  „Killiansche  Methode^  fest,  auch  wenn  wir 


0  Über   die    entzÜDdiichen    ErkrankuugeD    der  Stirohuhlen;  bei  J.  F. 
Bergmann,  Wiesbaden  1895. 
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in  dieser  Methode  nur  einen  weiteren  Ausbau  des  Kuhntschen 
Operationsverfahrens  erblicken.  Denn  der  Grundgedanke  dieser 
Methode,  eine  Verödung  der  Stirnhöhle  zu  erzielen,  stammt  von 
Euhnt,  welcher  auch  bereits  vor  Eillian  von  der  eröffneten 
Stirnhöhle  aus  das  Siebbeinlabyrinth  in  Angriff  genommen  und 
in  dem  Bestreben,  das  Krankhafte  so  radikal  wie  möglich  zu 
eliminieren,  nicht  einmal  Bedenken  getragen  hat  vor  der  Ent- 
fernung grosser  Teile  der  medialen  Orbitalhöhlenwand. 

Nun  lehrte  uns  bei  unserem  radikalen  Vorgehen  die  Er- 
fahrung, dass  neben  der  Heilung  der  Eiterung  wider  unser 
Erwarten  auch  ein  auffällig  guter  kosmetischer  Erfolg  resultierte, 
so  gut,  dass  wir  unsere  Methode  auch  in  Fällen  unkomplizierter 
chronischer  Eiterungen  der  oberen  Nasennebenhöhlen  anwandten, 
in  denen  also  die  volle  Rücksichtnahme  auf  das  kosmetische 
Interesse  geboten  war. 

Unsere  Operationsmethode,  welche  wir  bisher  in  7  Fällen 
angewandt  haben,  ist  die  folgende: 

Der  Hautschnitt  wird  nach  Kuhnt  durch  die  Augenbrauen 
auf  dem  Marge  supraorbitalis  angelegt  und  beginnt  am  äusseren 
Drittel  des  Orbitalrandes.  Er  wird  dann  im  Bogen  nach  unten 
innen  weitergeführt  und  endigt  auf  der  Seitenwand  des  knöchernen 
Nasengerüstes,  etwa  in  der  Mitte  desselben. 

Sorgfältige  Stillung  der  besonders  im  nasalen  Bereiche  des 
Schnittes  in  der  Regel  starken  arteriellen  und  venösen  Blutung. 
Dann  wird  mit  dem  Raspatorium  die  vordere  und  untere  (orbitale) 
Stirnhöhlenwand  freigelegt,  die  letztere,  indem  der  in  das  peri- 
bulbäre  Fettgewebe  eingehüllte  Bulbus  mit  dem  stumpfen  Haken 
vorsichtig  nach  unten  gedrängt  wird. 

Wenn  das  Orbitalhöhlendach  freigelegt  werden  soll,  muss 
man  oft  beim  Abdrängen  des  Bulbus  einen  sehr  erheblichen 
Druck  auf  denselben  ausüben.  Es  ereignet  sich  dabei  leicht, 
dass  der  stumpfe  Haken  abrutscht;  Herr  Geh.  Rat  von  Bramann 
empfahl  daher  in  der  Diskussion,  welche  sich  an  meinen  Vortrag 
anschloss,  den  Gebrauch  des  Wagner  sehen  Hakens,  in  welchem 
er  auch  ein  gutes  Schutzmittel  sieht  zur  Verhütung  des  Eintritts 
von  intrabulbären  Blutungen,  welche  zur  Erblindung  führen 
können. 

Hierauf  folgt  die  vollständige  Eröffnung  (mit  Meissel  und 
Knochenzange)  des  Sinus  frontalis  durch  vollkommene  Ent- 
fernung seiner  äusseren  und  unteren  Wand,  dann  die  völlige 
Ausräumung  seines  erkrankten  Inhaltes,  wobei  nach  Kuhnt  der 
5;orQrfältigsten    Entfernung    der    gesamten    Schleimhaut  Rechnung 
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getragen  werden  muss.  Bei  dieser  voUkommeoen  Freilegung  der 
Stirnhöhle  kann  auf  die  Trochlea  keine  Racksicht  genommen 
werden,  sie  wird  vielmehr  mit  der  Sehne  des  M.  obliquus  saperior 
von  ihrer  knöchernen  Unterlage  vor  Entfernung  der  letzteren 
abgelöst  und  bei  Seite  geschoben. 

Ergibt  nun  die  genaue  Inspektion  der  cerebralen  Stirn- 
höhlenwand Veränderungen,  welche  eine  Entfernung  derselben 
zwecks  Exploration  der  Schädelhöhle  erheischen,  so  hat  sich 
dieser  Eingriff  jetzt  anzuschliessen. 

Wenn  es  auch  jetzt,  nach  völliger  Freilegung  des  Sinus 
frontalis,  in  der  Regel  gelingt,  das  Miterkranktsein  des  Siebbein- 
labyrinths oder  wenigstens  seiner  nach  Killian  bei  der  chronischen 
Sinuitis  frontalis  regelmässig  miterkrankten  Infundibularzellen 
direkt  nachzuweisen  und  diese  Zellen  von  der  eröffneten  Stirn- 
höhle aus  operativ  in  Augriff  zu  nehmen,  so  ist  doch  das  Gesichts- 
und Arbeitsfeld  oft  ein  noch  so  beengtes,  dass  man  dringend 
das  Bedürfnis  fühlt,  sich  mehr  Raum  zu  schaffen,  um  die 
Tätigkeit  der  operierenden  Hand  durch  das  Auge  sorgfaltig 
kontrollieren  zu  können. 

Dies  gilt  besonders  für  diejenigen  Fälle,  in  denen  auch  die 
übrigen  Cellulae  ethmoidales  und  die  Keilbeinhöhle  mit  erkrankt 
sind,  in  denen  man  also  vernünftigerweise  die  Entfernung  des 
erkrankten  Siebbeinlabyrinths  sowie  die  breite  Eröffnung  der 
Keilbeinhöhle  nach  der  Siebbeinentfernung  in  einer  Sitzung  mit 
der  Stimhöhlenoperation  auf  dem  von  der  eröffneten  Stirnhöhle 
aus  gegebenen,  an  der  Schädelbasis  entlang  führenden  Wege 
vornehmen  wird. 

Um  dieses  Ziel  erreichen  zu  können,  ist  es  notwendig,  sich 
durch  Fortnehmen  der  seitlichen,  knöchernen  Nasenteile  den  Weg 
zu  dem  tief  an  der  Schädelbasis  gelegenen  Operationsterrain  zu 
bahnen. 

Zu  diesem  Zwecke  legt  man  durch  Zurückschieben  der  Weich- 
teile  (Haut,  Ursprung  des  M.  quadratus  labii  sup.  Periost)  von  dem 
nasalen  Teile  der  Inzision  aus  die  knöcherne  Seitenwand  der  Nase 
in  ihrer  oberen  Hälfte  (Froc.  nasalis  des  Os  frontale,  obere  Hälfte 
des  Os  nasale  und  des  Processus  nasalis  des  Oberkiefers)  frei. 
Man  erblickt  dabei  die  mehr  vertikal  verlaufende  Grenzfurche 
zwischen  Os  nasale  und  Proc.  nasalis  des  Oberkiefers,  sowie  die 
mehr  horizontal  verlaufende  Knochennaht  zwischen  Os  frontale 
einerseits  und  Nasenbein  sowie  nasalem  Oberkieferfortsatz 
andererseits.  Es  wird  nun  mit  dem  Hofalmeissel  ein  Fenster  an- 
gelegt    in     dem    oberen    Teil     der    knöchernen    nasalen    Seiten- 
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wand  und  von  diesem  Fenster  aus  mit  einer  schmalen  Knochen- 
zange die  ganze  obere  Hälfte  des  Proc.  nasalis  des  Oberkiefers 
sowie  des  Nasenbeins,  letzteres  unter  Stehenlassen  einer  schmalen 
medialen  Spange,  entfernt.  Nun  ist  das  erkrankte  Siebbein- 
labyrinth so  zugänglich,  dass  es  leicht  in  toto  entfernt  werden 
kann. 

Ist,  wie  ich  es  wiederholt  gesehen,  durch  Kontaktinfektion 
der  Saccus  lacrymalis  mit  vereitert  und  das  Os  lacrymale  mit- 
erkrankt, so  werden  auch  diese  kranken  Teile  entfernt,  was 
ausserdem  den  Vorteil  bringt,  dass  der  Zugang  zu  den  tiefer  an 
der  Schädelbasis  gelegenen  erkrankten  Teilen  noch  freier  wird. 
Ist  der  Tränensack  gesund,  so  wird  er  von  seiner  knöchernen 
Unterlage  provisorisch  abgehebelt  und  bei  Seite  geschoben,  wie 
dies  zuerst  Euhnt  empfohlen  hat.  In  vier  Fällen,  in  denen  der 
Zugang  zur  Keilbeinhöhle  auf  diese  Weise  noch  nicht  frei  genug 
war,  habe  ich  ausserdem  den  vorderen  Teil  der  Lamina  papyracea 
bis  zum  Foramen  ethmoidale  fortgenommen  und  nan  nach  Bei- 
seitedrängen des  Bulbus  eine  Übersichtlichkeit  des  tiefen 
Operationsfeldes  erzielt,  die  nichts  zu  wünschen  übrig  liess. 

Nachdem  nun  ausser  der  bereits  vollständig  freigelegten 
Stirnhöhle  auch  das  Siebbeinlabyrinth  exkochleieii;  und  die  Keil- 
beinhöhle weit  eröffnet  ist,  ist  aus  den  oberen  Nebenhöhlen  der 
Nase  gewissermassen  eine  einzige  grosse  Operationshöhle  gebildet 
worden. 

Will  man  diese  grosse  Wundhöhle  von  aussen  primär  ver- 
nähen, so  muss  man  dafür  Sorge  tragen,  dass  eine  genügende 
Drainage  nach  der  Nase  hin  ermöglicht  wird. 

Das  geschieht  dadurch,  dass  man  durch  Fortnahme  der 
Nasenm  uschelreste  von  oben  her,  d.  h.  von  der  grossen  Operations- 
höhle aus,  mit  dem  scharfen  Löffel  und  Knochenzange  das  Nasen- 
lumen erweitert  und  nun  von  der  Nase  aus  ein  dickes,  ge- 
fenstertes  Gummidrain  bis  in  die  tiefste  Stelle  der  Operations- 
höhle einführt,  dessen  oberes  Ende  so  abschrägend,  dass  es  der 
medialen  Höhlenwand  angepasst  ist.  Verschliesst  man  nun  die 
grosse,  über,  medial  und  seitlich  von  der  Orbitalhöhle  gelegene 
Operationshöhle  durch  eine  primäre  Naht  —  im  medialen  Winkel 
lasse  ich  eine  für  die  Einführung  eines  ganz  dünnen,  kurzen 
Drains  ausreichende  provisorische,  für  den  Abfluss  des  Wund- 
sekretes bestimmte  Öffnung  zurück,  welche  man  durch  Weglassen 
des  Drains  nach  einigen  Tagen  sich  schliessen  lässt  — ,  dann 
wird  sofort  eine  enorme  Verkleinerung  der  grossen  Höhle  dadurch 
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erzielt,  dass  sich  das  unter  hohem  Druck  stehende  peribulbäre 
Fettgewebe  nicht  nur  durch  die  entfernte  obere  Orbitalwand 
nach  oben  in  die  Höhle  hineindrängt,  sondern  auch  durch  die^ 
durch  Entfernung  der  medialen  Orbitalwand  (Lamina  papyracea, 
Os  lacrymale,  Teil  des  Os  frontale,  welcher  an  der  Bildung  der 
seitlichen  Orbitalhöhlenwand  teilnimmt)  gebildete  Lücke  von  der 
Seite  aus  die  Höhle  verkleinert. 

Die  Nachbehandlung  erfordert  keine  besondere  Methode. 
Nach  4 — 5  Tagen  habe  ich  beim  ersten  Verbandwechsel  das 
Drain  fortgelassen.  Die  Naseneiterung  von  oben  in  der  Nase  ist 
sistiert.  Eine  besondere  Nachbehandlung,  Überwachung  der 
Ausheilung  des  Naseninnern,  Pinselungen  des  Naseninnem  mit 
schwachen  Höllensteinlösungen,  wie  sie  Killian  empfiehlt,  ist 
nach  unseren  Erfahrungen  überflüssig.  Auf  die  Störungen  in 
der  Beweglichkeit  des  Bulbus,  wie  sie  vorübergehend  nach  der 
Operation  beobachtet  wurden,  werden  wir  weiter  unten  zu 
sprechen  kommen. 

Ich  habe  bereits  oben  erwähnt,  dass  es  schwere,  uns  von 
der  Kgl.  Augenklinik  überwiesene  Fälle  von  Sinuitis  frontalis 
chronica  exulcerans  atque  abscedens  (Killian)  waren,  welche 
uns  in  dem  Bestreben,  alles  Kranke  so  radikal  wie  möglich  zo 
entfernen,  dieses  Operationsverfahren  zur  Methode  ausbilden 
Hessen.  Wir  waren  selbst  überrascht,  nach  Ausheilung  der  aus- 
gedehnten Erkrankung  auch  ein  kosmetisches  Resultat  vor  uns  zu 
sehen,  welches  allen  Anforderungen  in  einer  das  Mass  des  für 
möglich  Gehaltenen  übersteigenden  Weise  entsprach.  In  keinem 
der  auf  diese  Weise  operierten  Fälle  ist  irgend  eine  Einsenkung 
der  der  froheren  Stirnhöhle  entsprechenden  Gegend  zu  sehen, 
selbst  in  den  Fällen  von  auffallend  grosser  Ausdehnung  der 
Stirnhöhle  nicht.  Auch  von  einer  Einsenkung  der  seitlichen 
Nasenwand  ist  keine  Rede.  Dass  der  Nasenrücken  keine 
Deformität  erleiden  kann,  dafür  ist  ja  durch  das  Stehenlassen  der 
medialen  Spange  des  Os  nasale  gesorgt.  Der  grösste  Teil  der 
Narbe  ist  durch  die  wiedergewachsenen  Augenbrauen  verdeckt; 
nur  den  medialsten  Teil  desselben  erkennt  man  als  Linie  auf  der 
seitlichen  Nasengegend. 

In  sämtlichen  Fällen  —  von  denjenigen  abgesehen,  in  welchen 
bei  schon  bestehender  intrakranieller  Komplikation  operiert  wurde 
und  der  Exitus  letalis  nicht  mehr  aufgehalten  werden  konnte  —  ist 
in  kürzester  Zeit  Heilung  der  Eiterung  eingetreten.  Das  Wort 
„Heilung^  ist  allerdings  cum  grano  salis  zu  nehmen.  Wir  schliessen 
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uns  der  Auffassung  Eschweilers ^)  an,  der  sagt,  dass  es  in 
Anbetracht  des  komplizierten  Baues  der  pneumatischen  Neben- 
hohlen der  Nase  auch  der  Killi  an  sehen  Operationsmethode  nicht 
immer  gelingen  wird,  eine  Heilung  im  anatomische^  Sinne  zu 
«rreichen.  Man  wird  deshalb  von  „Heilung"  im  klinischen  Sinne 
sprechen  müssen,  wenn  1.  die  Hautwunde  geschlossen  und  ver- 
narbt, 2.  die  Stirnhöhlengegend  weder  spontan  noch  auf  Druck 
schmerzhaft  ist,  3.  keine  stärkere  Sekretion  besteht  und  4.  der 
Patient  arbeitsfähig  ist. 

Wenn  ich  oben  unser  Verfahren  eine  Modifikation  der 
Eilli ansehen  Methode  genannt  habe,  so  bedarf  das  zunächst 
«iner  Begründung. 

In  Übereinstimmung  mit  Killi  an  bezweckt  auch  unsere 
Operation  die  Bildung  einer  einheitlichen  grossen  Operations- 
höhle aus  den  oberen  Nasennebenhöhlen. 

Wie  Killian  streben  auch  wir  eine  sofortige  Verkleinerung, 
den  ersten  Schritt  zur  Verödung  der  Stirnhöhle  dadurch  an,  dass 
man  dem  peribulbären  Fettgewebe  ein  Hineindrängen  in  die 
grosse  Operationshöhle  ermöglicht.  In  gleicher  Weise  wie 
Killian  richten  auch  wir  unser  Augenmerk  auf  eine  möglichst 
breite  Kommunikation  der  grossen  Operationshöhle  nach  der 
Nase  hin  zwecks  Drainage.  Dass  wir  bei  der  primären,  äusseren 
Naht  der  Höhle  für  einige  Tage  im  unteren  Wundwinkel  eine 
kleine  provisorische  Öffnung  für  das  Einlegen  eines  dünnen 
DrainSj  zurücklassen,  während  Killian  die  ganze  Höhle 
primär  vernäht,  ist  wohl  nicht  von  der  Bedeutung,  dass  wir  hier 
von  einer  Differenz  gegenüber  dem  Killianschen  Verfahren  zu 
reden  berechtigt  sind. 

In  folgenden  Punkten  aber  weicht  unser  Verfahren  von  dem 
Killianschen  ab:  Während  Killian  nicht  die  ganze  vordere 
Stirnhöhlen  wand  wegnimmt,  sondern,  wie  er  sagt,  aus  kos- 
metischen Gründen  durch  Stehenlassen  des  oberen  Randes  der 
Orbita  in  Gestalt  einer  schmalen  Spange  die  vordere  Stimhöhlen- 
wand  gewissermassen  nur  fenstert,  nehmen  wir  die  vordere  Wand 
in  toto  fort.  Ja,  wir  entfernen  auch,  wie  das  bereits  Kuhnt 
getan,  die  vordere  Hälfte  der  medialen  Orbita  wand. 

Wenn  Killian  gerade  aus  kosmetischen  Gründen  eine 
Spange  von  der  vorderen  Stirnhöhlenwand  stehen  lässt,  so  sind 
wir  nach  unseren,  sich  auf  7  Fälle  erstreckenden  Erfahrungen 
geneigt,  den  vorzüglichen  kosmetischen  Effekt  bei  unseren  Fällen 

^)  Erfahrungen  über  die  Radikaioperation  des  chronischen  Stirnhöhlen- 
-ompyems  nach  Killian,  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.    Bd.  46.     S.  102. 


der  oberen  1^ ebenhöhlen  der  Nase  etc.  7(>9 

gerade  auf  anser  radikales  Vorgehen,  welches  dem  orbitalen 
Fettgewebe  den  Zugang  zu  der  Höhle  in  viel  ausgedehnterer  Weise 
ermöglicht,  zu  beziehen.  Während  Killian^)  die  Entfernung 
des  Nasenbeins  oder  Proc.  nasalis  des  Oberkiefers  (Riedel) 
nicht  für  gerechtfertigt  hält,  haben  wir  bisher  keinen  Grund, 
Yon  dieser  Entfernung  Abstand  zu  nehmen. 

Ei  11  i an  sucht  fernerhin  die  weite  Kommunikation  der  Höhle 
nach  der  Nase  hin  durch  Bildung  eines  Lappens  aus  der  Nasen- 
schleimhaut offen  zu  halten.  In  unsern  Fällen  hat  sich  bisher 
dieses  Vorgehen  als  überflussig  erwiesen,  wie  auch  an  einer 
grösseren  Anzahl  der  von  Eschweiler  publizierten  Fälle.  Was 
die  Nachbehandlung  anbetrifft,  so  stimmen  wir  in  der  Ver- 
werfung der  Tamponade  nach  Entfernung  des  Gummidrains  mit 
Killian  überein.  Während  aber  Killian  von  der  3.  Woche 
post  operationem  an  die  Wundhöhle  mit  Höllensteinlösung  aus- 
pinselt,  halten  wir  dieses  Verfahren  nicht  für  notwendig. 

In  gleichem  Sinne  äussert  sich  auch  neuerdings  Scheibe^) 
bei  Gelegenheit  der »VorsteUung  eines  nach  Killian  operierten 
und  rasch  geheilten  Falles  in  der  Sitzung  des  ärztlichen  Vereins 
zu  München  vom  11.  November  1903. 

Ich  beschränke  mich  an  dieser  Stelle  darauf,  3  bezw.  4 
auf  die  beschriebene  Art  operierte  Falle  mitzuteilen,  welche 
dadurch  von  besonderem  Interesse  sind,  dass  von  autoritativer 
Seite  (Herrn  Geh.  Rat  Schmidt-Rimpler)  die  durch  die 
Operation  gesetzten,  also  artefiziellen  Funktionsstörungen  seitens 
der  Augenmuskeln  der  operierten  Seite  eingehend  beobachtet 
worden  sind. 

Herrn  Geh.  Rat  Schmidt-Rimpler  sage  ich  an  dieser 
Stelle  für  seine  Freundlichkeit  meinen  verbindlichsten  Dank. 

Dass  die  Stirnhöhlenerkrankungen  und  besonders  die  chro- 
nischen an  und  für  sich  das  Auge  gefährden  können,  ist  allge- 
mein  bekannt.  Über  die  Wege,  auf  welchen  diese  Schädigungen 
des  Auges  erfolgen,  hat  uns  besonders  Kuhnt  eingehend  auf- 
geklärt. 

Kommen  schon  bei  unkomplizierten  Stimhöhlenempyemen 
alle  möglichen  Störungen  seitens  des  Auges  vor,  so  z.  B.  Amblyo- 
pien etc.,  welche  Kuhnt  als  toxische  auffasst,  hervorgerufen 
durch  Resorption  des  eitrigen  Materiales  in  den  kranken  Neben- 
höhlen,   so    gehören  Augenstörungen    in  Fällen    von    sekundären 


^)  Die  Krankheiten    der  Stirnhöhle   s.  Hey  mann  8  Handbuch  £d.  III. 
S.  1157. 

>)  Mönchener  med.  Wochenschr.     1904.    No.  2.    S.  88. 
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Orbitalerkrankungen  bei  den  Formen  der  Sinuitis  frontalis  chro- 
nica  exulcerans  atque  abscedens  geradezu  zum  klinischen  Bilde 
dieser  schweren  Erkrankung;  Lidschwellung,  Fistelbildung,  Dis- 
lokation und  Bewegungsstörungen  des  Bulbus,  Doppeltsehen,  ja 
Amaurose  durch  Druck  des  entzündlichen  Exsudates  auf  den 
Opticus   sind  durchaus  keine  seltenen  Vorkommnisse. 

Über  die  Störungen  aber  seitens  des  Auges,  welche  nach 
obigen  ausgedehnten  operativen  Eingriffen  beobachtet  worden 
sind,  und  welche  man  in  kausalen  Zusammenhang  mit  der 
Operation  bringen  muss,  liegen  unseres  Wissens  nur  wenige 
Beobachtungen  in  der  Literatur  zerstreut  vor;  zuweilen  sind  die 
einschlägigen  Angaben  auch  so  unbestimmt  gehalten,  dass  man 
nicht  viel  mit  ihnen  anfangen  kann. 

Euhnt  hat  unter  seinen  14  operierten  Fällen  zweimal  post- 
operative Doppelbilder  beobachtet.  In  dem  ersten  dieser  beiden 
Fälle  (Radikaloperation  der  Sinuitis  pyorrhoica  chronica  nach 
Kuhnt)  klagte  der  Kranke  nach  dem  Fortlassen  des  Verbandes 
eine  Zeitlang  über  Doppelbilder,  hervorgebracht  durch  anormales 
Funktionieren  des  M.  ohliquus  superior,  welche  indes  im  Laufe 
von  etwa  8  Tagen  wieder  so  vollständig  verschwanden,  „dass 
Patient  auch  bei  den  forciertesten  Bewegungen  keine  Andeutung 
von  Doppeltsehen  mehr  empfinden  konnte".  Über  den  zweiten 
Fall  (dieselbe  Operation)  berichtet  Kuhnt:  „Eine  Zeitlang  quälten 
sehr  unangenehme  Doppelbilder  infolge  der  veränderten  Lagerung 
der  Trochlea  und  der  hierdurch  bedingten  Funktionsstörung  des 
oberen  schiefen  Muskels.  Indessen  verloren  sich  diese  im  Laufe 
von  14  Tagen  völlig  und  für  immer." 

Ruprecht  (zit.  nacb  Killian,  1.  c.)  sah  nach  Resektion  der 
Vorderwand  meist  bald  wieder  verschwindende  Doppelbilder  auf- 
treten. Jansen  sah  bei  seinem  Verfahren  —  Eröffnung  der  Stirn- 
höhle von  der  unteren  orbitalen  Wand  her —  in  einem  Falle, 
angeblich  durch  Druck  des  Verbandes,  Amaurose.  Killian  (1.  c.) 
berichtet,  dass  er  in  einem  Fall  nach  Entfernung  der  vorderen 
und  unteren  Wand  in  den  ersten  Tagen  leichte  iritische  Reizung 
gesehen  habe.  Kafemann  (zit.  nach  Scheibe,  1.  c.)  spricht 
sogar  von  postoperativer  Erblindung. 

Unter  den  8  von  Eschweiler  nach  Killian  operierten 
Fällen  traten  4  mal  Doppelbilder  ein.  Im  ersten  Falle  „wurde 
über  Doppelbilder  nicht  geklagt.  Erst  als  Patient  darauf  auf- 
merksam gemacht  wurde,  gab  er  an,  beim  Hinabsteigen  der  Treppe 
die  Stufe  doppelt  zu  sehen.  Dieses  Doppeltsehen  dauerte  nur 
einige  Tage^.    Im  zweiten  Falle  ist  nur  erwähnt,  dass  Patient  am 
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10.  Tage  post  operationem  „beim  Blicke  nach  rechts  und  h'nks 
Doppelbilder  hat".  3  Tage  später:  „Doppelbilder  bestehen  nicht 
mehr."  Einen  Monat  später  heisst  es  dann:  „Wenn  Patient  steil 
nach  unten  sieht,  so  entstehen  störende  Doppelbilder.  Er  ist  in- 
folgedessen genötigt,  beim  Lesen  das  Buch  etwas  vom  Tische,  an 
dem  er  sitzt,  zu  erheben."  Nach  weiteren  2^2  Monaten  „hat  Pat. 
auch  beim  Schreiben  keine  Doppelbilder  mehr".  Im  dritten  Falle 
bestehen  am  7.  Tage  post  operationem  Doppelbilder,  welche  nach 
weiteren  5  Tagen,  „selbst  wenn  man  mit  dem  Finger  nach  allen 
Richtungen  hin  prüft",  nicht  mehr  nachzuweisen  sind.  Im  4.  Falle 
schliesslich  ist  am  19.  Tage  post  operationem  notiert,  dass  beim 
Blick  nach  allen  Richtungen  Doppelbilder  vorhanden  sind,  und 
dass  der  rechte  Bulbus  (operierte  Seite)  etwas  tiefer  zu  stehen 
scheine  als  der  linke.  6  Tage  später  ergibt  eine  fachmännische 
Untersuchung,  „dass  die  Störung  des  binokularen  Sehens  nicht 
auf  einer  Schädigung  des  Muse,  obliquus  superior,  sondern  auf 
einer  beiderseits  inkongruenten  Funktion  der  vom  N.  oculomotorius 
versorgten  Muskeln  beruht.  Offenbar  ist  ein  entzündliches  Ödem, 
welches  zur  Dislokation  des  ganzen  rechten  Bulbus  fuhrt,  Schuld 
an  der  Störung." 

In  den  nun  folgenden  Krankengeschichten  sehen  wir  zunächst 
von  der  Schilderung  der  postoperativen  Augenstörungen  ab,  weil 
dieselben  im  Anschluss  an  die  kasuistischen  Fälle  zusammen  be- 
sprochen werden  sollen. 

1.  ErDestine  Hering,  31  Jahre  alt,  Arbeiterfrau  aas  Holzweissig. 
Aufgenommen  am  1.  April  1904. 

Anamnese:  Klopfen  und  Stechen  in  der  rechten  Stirnseite,  nach  der 
rechten  Kopfh&lfte  ausstrahlend.  Das  Leiden  besteht  seit  2  Jahren  und  hat 
mit  Schnupfen  begonnen,  exazerbiert  auch  jetzt  wieder  bei  jedem  Schnupfen. 
In  der  Zwischenzeit  zwischen  den  einzelnen  Schnupfenattacken  treten  die 
Beschwerden  nur  beim  Bücken  und  bei  schwerer  Arbeit  auf.  Eiterausflnss 
«US  der  rechten  Nasenhälfte  mit  Kakosmie.  Des  Morgens  ist  der  Eiterausflnss 
stets  Termehrt;  am  Nachmittag  lässt  er  nach.  Grosse  Reizbarkeit,  rasche 
Ermüdung,  vorübergehend  Schwindel.  Seit  l&ngerer  Zeit  yergeblich  mit  Aus- 
spülungen der  eiternden  rechten  Stirnhöhle  behandelt. 

Status  praesens:  Kein  Fieber;  zarte  Frau  mit  fahler  Gesichtsfarbe. 
Herz  und  Lungen  ohne  Besonderheiten.  Am  Boden  der  rechten  Nase  liegt 
gelblicher  Eiter.  Eiterstrasse  unter  der  mittleren  Muschel  herrorquellend 
und  Yom  Hiatus  semilunaris  ausgehend.  Keine  Poljpenbildnng  in  der  rechten 
Nase  sichtbar.  Die  rechte  Stirniioble  läset  sich  leicht  sondieren;  beim  Ein- 
fuhren der  Sonde  quillt  der  Eiter  stSrker  hervor. 

Operation  am  7.  IV.  1904.  Vollständige  Freilegung  und Exkochleation 
der  Stirnhöhle,  welche  eine  abnorme  Ausdehnung  nach  oben  zeigte  (7 — 8  cm 
hoch).  Entfernung  des  ganz  morschen  und  mit  Granulation  durchsetzen  Siab- 
beinlabjrinths,  Exploration  der  Keilbeinhöhle,  die  sich  frei  erwies,  weite 
Drainage  nacn  der  Nase,  primäre  Naht  der  äusseren  Wunde  bis  auf  den 
medialen  Wundwinkel. 
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Am  11.  IV.  1.  Verbandwechsel.  D«bei  zeigt  eich  die  Waade  primir 
geheilt.  Beim  Fortnehmen  des  Drftiorohres  au«  dar  Nue  quillt  Ton  oben 
kein  Biter  mehr  D»eh. 

Im  Vcrlanf  der  weiterea  Beobachtung  noch  ein  rechtsseitiges  Highmon- 
hühloD-  und  linksHaitiges  StirnhShlenempjBin  entdeckt,  welche  indes  durch 
methodische  Ausspülungen  —  links  wurde  ausserdem  noch  die  mittlere 
Hnschel  entfernt  —  heilten.  Am  16.  Juni  ist  der  Bestand  der  Heilung  amt- 
licher Nebenhöhlen  der  Nase  durch  die  Kontrolle  erwiesen.  Die  Patientin 
ist  besch  werde  frei. 

20.  VII.  Reiidir  des  recbtsseitigeo  Highmorsböhlenempjems.  Von 
den  oberen  Nasennebenhöhlen  her  keine  Eiterang  mehr. 

Epikrise:  Zd  dem  grossen  operativen  Eingriff  von  aussen 
gegen  die  rechten  oberen  Nebenhöhlen  d«r  Nase  entschlossen  wir 
uns  nicht  nur,  weil  l&ngere  Zeit 
vorausgeschickte  methodische 
Ausspülungen  auf  endonasalem 
Wege  keine  Linderung  der  er- 
heblichen Beschwerden  herbei- 
geführt hatten,  sondern,  weil 
auch  in  der  Lidschwellung  das 
erste  Zeichen  einer  sekundären 
Orbitalerkrankung  sich  einge- 
stellt hatte.  Während  es  im 
einzelnen  Falle  oft  schwor  zu 
entscheiden  ist,  wann  endo- 
nasale  oder  wann  operative  Be- 
handlung von  anssen  angezeigt 
ist,  ja  mangels  ganz  einwand- 
freier Kriterien  in  manchem 
Falle  für  die  Bestimmung  des 
Fig.  1.  Kosmetisches  Resultat  der  Zeitpunktes,  wann  die  operative 
jetzigen  Operaiionsmetbode.  Radikal-  Therapie  die  endonasale  Be- 
operstion     eines    ohronischeo     Stirn-     ,        ,,  ,       ,_  i,   ,        j- 

höhlenempyems,  E^cochle.tion  des  handlung  abzulösen  hat,  die 
kranken  Siebbeinlabjrinthes,  Explo-  Entschflidung  dieser  Frage  oft 
ration  der  Keilbeinhöhle.  VolUtftndige  ^^^  g^^g  j^  Liebhaberei  bezw. 
Fortnahne  der  lusaeren  und  unteren      ,         r.       ■  ■  i         .    ■ 

(orbiulen)  Stimböhlenwand,  partielle  '^«8  Oreschmackes  des  behan- 
Naht  der  medialen,  primäre  Naht  der  deloden  Arztes  wird,  kamt  es 
(Dsaeren  Wunde,  Drainage  der  grossen  fQ^  ^ie  Formen  der  Sinuitis  fron- 
.OperatioDshöhle  nach  der  erweiterten         ,.  ,  ,    .  n      -c  \ 

Nase  hin.  **"^  exulcerans  keinem  /weifel 

unterliegen,    dass    sie    nur    der 
Gegenstand    einer    operativen    Inangrifihahme    von     aussen    sein 
können,  wie  dies  auch  andere  Autoren,   z.  B.  Killian,   betonen. 
Das  günstige   kosmetische  Resultat  wird   durch   beifolgende 
Abbildung  (Figur  1)  deutlich  illustriert    Es  ist  um  so  erfreulicher, 
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ftls    es    bei    ijer    grossen  Ausdehniiiig    der  Stirnböhle  Dicht  ohn« 
weiteres  erwartet  werden  konnte. 

2.  Uermkon  Fischer,  17>/i  Jahre  alt,  BergmuDa  kui  Bome  bei  Uftgde- 
burg.    AargBDommeD  am  14.  III.  1904. 

Anamnese:  Dm  Leiden,  anbekannter  Ätiolof^ie,  begann  in  Oktober 
1903  mit  .Damprheit  ioi  Kopf'',  „trübem  Sinn".  Aufgenommen  wagen  dampfen 
Kopfscbmerzes  nnbestimmter  Lokalitation. 

Status  praesens:  Kriftig  gebaut,  schlank,  mittlerer  Ernihrungs- 
insUnd.    Heri  and  Langen  ohne  abnormeD  Befand.    Pat.  ist  Nenrastheniker. 

Die  Nasenschleim  haut  beiderseits  stark  gerötet,  wenig  geschwollen. 
Bei  der  Rhinoscopia  anterior  keine  abnorme  Sekretion  siebtbar.  Postrhino- 
skopisuh  sieht  man  rechts  hioteo,  ansoheiDend  aus  dem  oberen  Nasengange, 
eine  schmale  Eiterstrasse  meist  eingetrockneten  Sekretes  an  der  hinteren 
Vomerkante   entlang    liehen.    Beim    Sondieren    der   mittleren    Nasen- 


Fig.  3.     Kosmetisches  ResalUt  Fig.  3.     Kosmetisches  Resnltat 

der  jetzigen  Operation tmethode.  dar  jetzigen  Operatiansmothode. 

mnschel  tritt  ein  epileptiiormer  Anfall  aui.    Schleimhant  der  Rachen- 
wand  etwas  trocken. 

Krankheitsverlanf  and  Therapie:  Erfolglosigkeit  der  Palliativ- 
therapis  (NaseDspfilangen  mit  dem  t.  Tröltscbschen  Naaenspra;  und  inner- 
liche DarreichuDg  von  Bromprlparaten).  Erst  nach  der  Resektion  der  reobten 
mittleren  Nasenmnsehel  zeigt  sich  nach  einigen  Tagen  eine  deutliche  breite 
Biterstrasse  vom  oberen  Teile  des  Hiatua  semilunaria  herabkoinmend.  Heftiger 
Stirn  kopfschmerz  fallt  an.  Erst  am  2G.  V.  1904  wurde  zur  Radikaloperati  od 
geschritten,  welehe  in  der  oben  geschilderten  Weise  ausgeführt  wnrde.  Der 
OparatioDsbefnnd  ergab  ein  houhgradiges  Epjem  der  rechten  Stirnhöhle  and 
ein  Empyem  mit  Nekrose  des  Siebbeialab^riDthes.  Die  Keilbeinhöble,  nach 
Entfernung  des  Siebbeinlabjrinthes  exploriert,  Eeigte  sieb  frei   von  Eiter. 

Nach  der  Operation  rascher  Heilungsverluuf.  PrimAre  Uailung  der 
Operationswuude.  Kopfs  eh  merzen  verschwunden.  Von  der  Naie  aus  siebt 
man  direkt  in  die  grosse  Operalionshöhle,  in  welcher  keine  Sekretverhaltnng 
besttht  Über  die  postoperativen  Aagenstörungen  wird  weiter  unten  berichtet 
werden. 

30.  VII.  Die  Naseneiterung  ist  vollkommen  gebeilt,  und  Patient  ist 
beschw  erde  frei.     Das  kosmetische  Resultat  illustriert  Figur  'i. 

Zeltuhrift  f.  AuieiihellkUDde.    Bd.  XII.    BeA  I.  51 
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3.  Wilhelmine  Holzhausen,  16  Jahre  alt,  landwirtschaftliehe 
Arbeiterin,  aus  Wachsdorf  bei  Pratau.     Aufgenommen  am  10.  Mai  1904. 

Anamnese:  Beginn  der  Krankheit  im  12.  Lebensjahre  mit  Kopf- 
schmerzen ohne  bekannte  Ursache.  Stirnkopfschmerz.  Nasenatmung  sehr 
behindert.  Starke  Sekretion  aus  der  rechten  Nase.  Trockener  Mund;  des 
Morgens  reichliche  Schleimmengen  aus  dem  Nasenrachenraum. 

Status  praesens:  Schlank,  Herz  und  Lungen  ohne  Besonderheiten. 
Chronisches  Ekzem  der  H&nde  und  des  Gesichts. 

Beide  Nasen  eng;  Schleimhaut,  besonders  der  rechten  Nase,  geschwollen 
und  gerötet.  Starke  Schwellung  der  rechten  mittleren  Nasenmuschel.  Eitrige 
Sekretion  aus  dem  rechten  Hiatus  semilunaris.  Punktion  der  rechten  Highmors- 
' höhle  ergibt  ein  Freiseio  dieser  Höhle. 

Therapie  und  Krankheitsverlauf:  Nach  Resektion  der  rechten 
mittleren  Muschel  ist  das  Ostium  der  rechten  Stirnhöhle  gut  sondierbar.  Die 
endooasale  Ausspülung  der  Stirnhöhle  bringt  Eiter,  zum  Teil  bröcklig  ein- 
gedickt, zum  Vorschein.  Die  darauf  folgende  Ausspülung  der  Stirnhöhle  mit 
schwacher  (Vsproz.)  Argentum  nitricura  -  Lösung  ist  von  wahnsinnigen 
Schmerzen  gefolgt. 

Da  regelmässige  Ausspülungen  der  Stirnhöhle  weder  eine  wesentliche 
Verminderung  der  Eiterung,  noch  auch  eine  Besserung  der  Beschwerden 
herbeiführen,  wird  am  11.  VI.  1904,  also  4  Wochen  nach  der  Aufnahme  der 
Krauken,  zur  Radikaloperation  geschritten. 

Der  Operationsbefund  ergab  ausser  einem  Empyem  der  Stirnhöhle  eine 
diffuse  Caries  des  mit  polypös  entarteter  Schleimhaut  durchsetzten  Sieb- 
beinlabjrinthes. 

Der  Heilungsverlauf  war  ein  normaler:  Primäre  Heilung  der  grossen 
Operationswunde.     Sofortiges  Verschwinden  der  Kopfschmerzen. i) 

20.  VII.  Die  Naseneiterung  ist  völlig  geheilt.  Das  kosmetische  Resultat 
illustriert  Figur  3. 

4.  Herr  D.,  18  Jahre  alt,  aus  Moskau,  durch  die  Güte  des  Herrn  Geh. 
Rats  Flechsig -Leipzig   überwiesener  Privatpatient. 

Anamnese:  Vor  4  Jahren  war  wegen  Empyem  die  rechte  Highmors- 
höhle von  der  Zahnalveola  aus  eröffnet  worden.  Methodische  Ausspülungen 
der  Höhle,  welche  durch  eine  Prothese  offen  gehalten  war,  hatten  nicht  zur 
Heilung  der  Eiterung  geführt. 

Der  im  übrigen  kräftige,  junge  Mann  soll  psychisch  nicht  ganz  intakt 
sein.  Nach  Aussage  der  Mutter  soll  er  Tobsuchtsanfälle  gehabt  haben. 
Beständige  Klage  über  Kakosmie,  Dumpfheit  und  Benommenheit  im  Kopf. 
In  der  letzten  Zeit  haben  sich  die  Kopf  beschwerden  zu  heftigen  Kopfschmerzen 
gesteigert;  seit  2  Tagen  ist,  ohne  dass  dafür  eine  Erkrankung  des  Digestions- 
apparates verantwortlich  gemacht  werden  kann,  wiederholt  Erbrechen  auf- 
getreten. 

Status  praesens:  Bei  Ausspülung  der  Highmorshöhle  entleert  sich 
in  ziemlicher  Menge  krümliger,  fö tider  Eiter.  In  der  rechten  Nase  ist  eine 
deutliche  Eiterstrasse  nicht  zu  sehen.  Die  Schleimhaut  ist  stark  gerötet  und 
geschwollen.  Zirkumskripte  Hypertrophie  der  mittleren  Muschel  ist  nicht 
vorhanden. 

Die  der  rechten  Stirnhöhle  entsprechende  Partie  der  Stirn  ist  deutlich 
druck-  und  perkussionseropfindlich.  Eine  Anschwellung  der  Weichteile  in 
entsprechendem  Bezirke  ist  nicht  vorhanden. 


1)  Bemerkung  bei  der  Durchsicht  des  Korrekturbogens:  Inzwischen  ist 
mit  gleich  günstigem  Erfolge  bezüglich  der  Heilung  der  später  manifest 
gewordenen  Eiterung  und  Vermeidung  von  kosmetischen  Defekten  in  gleicher 
Weise  auch  die  linke  Seite  operiert  worden. 
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22.  VI.  Radikaloperation  wegen  rechtsseitiger  Stirnhöhlen-  and  Sieb- 
beinlabjrinthyereiterang  in  oben  beschriebener  Weise,  mit  Fortnahme  der 
medialen  and  oberen  Orbitalhöhlenwand  und  partieller  Fortnahme  des  Os 
nasale  und  des  Proc.  nasalis  des  Oberkiefers.  Breite  Bröffnang  der  rechten 
Oberkieferhöhle  von  der  Fossa  canina  aus,  mit  partieller  Fortnahme  ihrer 
oralen  Wand.  In  der  Kieferhöhle  eingedickte  käsige  Massen  nnd  dicke, 
fibrös  entartete  Schleimhaut.  Die  äussere  Kieferhöhlenwand  war  durch 
reaktive  Osteosklerose  Vs  ^^  stark.  Oaries  und  Nekrose  der  oberen  (orbitalen) 
Wand  der  Oberkieferhöble. 

Reaktionsioser  Verlauf  post  operationem.  Am  4.  Tage  Verbandwechsel. 
Primäre  Heilung  der  äusseren  Stirnwunde.  Drain  aus  der  Nase  fortgelassen. 
Von  der  Nase  aus  die  ganze  Operationshöhle,  ohne  Eiterretention  darin,  zu 
übersehen,  soweit  sie  nicht  schon  durch  das  nachdrängende  orbitale  Fett- 
gewebe verkleinert  war. 

20.  VII.  Die  Nase  zeigt  noch  Borkenbildung  (Ozäna).  Die  Kopf- 
beschwerden sind  völlig  geschwunden.  Der  Kranke,  welcher  monatelang 
wegen  seines  abnormen  psychischen  Verhaltens  in  einer  Anstalt  unter- 
gebracht worden  war,  ist  ein  ganz  anderer  Mensch  geworden.  Seine  chronische 
Schlaflosigkeit  ist  sehr  gebessert  und  Freude  am  Leben  wieder  in  sein  Herz 
eingekehrt. 

Epikritische  Bemerkung:  Dass  wir  uns  in  diesem  Falle 
bei  der  unsicheren  Diagnose  einer  Erkrankung  der  oberen  Neben- 
höhlen der  Nase  trotzdem  zu  einer  sofortigen  Explorativoporation 
entschlossen  haben,  hat  seinen  Grund  in  der  in  der  letzten  Zeit 
eingetretenen  Steigerung  der  Kopf  beschwerden,  insbesondere  aber 
in  dem  Hinzutritt  von  Erbrechen,  welches  durch  eine  ander- 
weitige Erkrankung  des  Körpers  nicht  erklärt  werden  konnte.  Auf 
der  anderen  Seite  konnten  diese  cerebralen  Reizerscheinungen 
auch  nicht  bedingt  sein  durch  die  noch  bestehende  Erkrankung 
der  Kieferhöhle,  in  welcher  ja,  wenn  auch  die  Ausspülung  der- 
selben krumliche  Eitermassen  zu  Tage  förderte,  von  einer  eigent- 
lichen Eiterverhaltung  nicht  die  Bede  war. 

Wir  würden  in  diesem  Falle  bei  den  so  bedrohlichen  Sym- 
ptomen auch  dann  direkt  von  aussen  operativ  vorgegangen  sein, 
wenn,  was  ja  nicht  der  Fall  war,  eine  endonasale  Behand- 
lung, bestehend  in  Ausspülungen  der  Stirnhöhle,  möglich  ge- 
wesen wäre. 

Zeigen  uns  die  Fälle  von  Otitis  mit  Cerebralerscheinungen, 
dass  die  Palliativbehandlung  zu  unsicher  und  deshalb  vom  Übel, 
und  dass  die  radikalste  Freilegung  des  Erkrankungsherdes  das 
einzig  Zulässige  ist,  so  können  wir  diese  Erfahrungen  wohl  ohne 
weiteres  auf  das  uns  hier  interessierente  Gebiet  übertragen. 

Wenn  auch  die  Mehrzahl  der  Autoren  bei  der  Frage  „endo- 
nasale oder  von  aussen  eingehende  operative  Behandlung  der 
Nasennebenhöhlen^rkrankungen^  für  diejenigen  Fälle,  in  denen 
bereits  äussere  Entzündungserscheinungen  bemerkbar  sind  (Sinn- 
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itis  exulcerans  Killians),  die  BerechtiguDg  einer  sofortigen 
operativen  Therapie  von  aussen  her  anerkennt,  so  wird  doch  in 
Fällen  ohne  äusserlich  bemerkbare  Entzandungserscheinungen  oft 
auch  dann  noch  endonasal  vorgegangen,  wenn  Erscheinungen 
vorliegen,  welche  den  drohenden  Hinzutritt  intrakranieller  Kompli- 
kationen kennzeichnen,  ein  Standpunkt,  mit  dem  wir  uns  nicht 
einverstanden  erklären  können. 

Was  nun  die  postoperativen  Störungen  seitens  der 
Augen  anbetrifft,  welche  wir  in  den  genannten  vier  Fällen  be- 
obachteten, so  kann  mit  Rücksicht  auf  den  Umstand,  dass  in 
keinem  dieser  Fälle  vor  der  Operation  Augenstörungen  vor- 
handen waren,  dass  die  Augenstörungen  sich  sofort  im  Anschluss^ 
an  die  Operation,  d.  h.  beim  ersten  Yerband Wechsel,  bemerk > 
bar  machten,  und  dass  stets  nur  das  Auge  der  operierten  Seite 
betroffen  wurde,  ein  ursächlicher  Zusammenhang  zwischen  diesen 
Störungen  und  der  Operation  nicht  gut  in  Abrede  gestellt 
werden. 

Was  zunächst  die  beobachteten  Augenstörungen  in  den 
einzelnen  Fällen  anbetrifft,  so  ist  darüber  folgendes  zu  be- 
richten : 

Fall  I.  (Fraa  Hering.)  In  diesem  Falle  ist  im  Anschlass  an  die 
Operation  keine  genaue  Aagenuntersnchang  vorgenommen  worden.  Die 
Patientin  klagte  spontan  über  Doppelbilder  beim  Lesen.  Erst  am  16.  YI.  1904,. 
d.  h.  21/4  Monate  nach  der  Operation  (7.  V.  1904)  ist  eine  genaue  Unter- 
suchung des  Auges  vorgenommen  worden.  Hierbei  zeigten  sich  keinerlei 
Doppelbilder  mehr.  Die  Beschwerden  beim  Lesen  waren  Toilst&ndig  yer- 
schwunden. 

Fall  U.  (Hermann  Fischer.)  Operationstag  am  26.  V.  1904  (rechte 
Seite).  1.  Augen  Untersuchung  am  2.  VI.  04  (Geh.  R.  Schmidt-Rimpler): 
Wenn  die  Lichtkerze  in  0,3  m  Entfernung  gerade  vor  die  Augen  gehalten 
wurde  in  Augenhöhe,  so  traten  gekreuzte,  nebeneinanderstehende  Doppel- 
bilder auf,  welche  beim  Blick  nach  links  weiter  auseinanderröckten,  beim 
Blick  nach  rechts  verschwanden.  (Funktionsstörung  des  M.  reetus  internni».) 
Ausserdem  traten  beim  Blick  nach  unten  gleichnamige  Doppelbilder  auf^ 
und  zwar  stand  das  Bild  des  rechten  Aoges  etwas  tiefer  als  das  des  linken^ 
und  war  gegen  das  Bild  des  letzteren  geneigt,  und  zwar  so,  dass  sich  da» 
obere  Ende  des  Bildes  des  rechten  Auges  dem  des  linken  zuneigte. 
(Funktionsausfall  des  M.  obliquus  superior.)     Angenhintergrund  normal. 

Am  25.  YI.  waren  ausgesprochene,  für  eine  kombinierte  Funktions- 
störung des  Internus  und  Obliquus  superior  sprechende  Doppelbilder  nicht 
mehr  vorhanden.  Dagegen  zeigte  sich  folgende  auff&llige,  wohl  anf  eine 
leichte  Insuffizienz  sämtlicher  Aagenmuskeln  zu  beziehende  Erscheinung: 
In  allen  Blickrichtungen,  nach  links,  rechts,  oben,  unten,  oben  auasen,  oben 
innen,  unten  aussen,  unten  innen,  bestanden  mehr  hinter  als  neben  einander- 
stehende  Doppelbilder  von  der  Art,  dass  das  Bild  des  rechten  Anges  das 
Bild  des  linken  nach  unten  etwas  überragte. 

Am  29.  VI.  sind  keine  Doppelbilder  mehr  vorhanden  gewesen.  Kur 
wenn    man    für   eineo  Moment   durch  Vorlegen   der  Hand  vor  das  Auge  dea 
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Patienten  dasselbe  verschloss,  so  traten  momentaii,  d.  h.  nach  einer  Minate 
rasch  wieder  vorübergehend,  die  gleichen  Erscheinungen  ein,  wie  am  25.  VI. 

Sehschärfe  normal.    Patient  liest  bequem  ohne  jede  Störung. 

20.  VII.  Morgens  beim  Aufwachen  bemerkt  Patient  kurze  Zeit  Doppel- 
bilder.   Objektiv  lassen  sich  keine  Doppelbilder  mehr  nachweisen. 

III.  Fall  (W.  Holzhausen).   Operation  am  11.  VI.  1904.    Rechte  Seite. 

I.Untersuchung  am  18.  Juni  1904  (Geh.  Rat  Schmidt- Rimp  1er):  Beim 
Blick  nach  links  unten  treten  gleichnamige  Doppelbilder  auf.  Das  Bild  des 
rechten  Auges  steht  geneigt  zu  dem  des  gerade  stehenden  des  linken  Auges, 
und  zwar  ist  es  mit  seinem  oberen  £nde  schräg  gestellt  gegen  das  Bild  des 
linken  Auges.  Je  weiter  nach  links  geblickt  wird,  um  so  mehr  treten  die 
Doppelbilder  auseinander,  und  um  so  tiefer  tritt  das  Bild  des  rechten  Auges 
(Funktionsausfall  des  M.  obliquus  superior).  Augenhintergrund  normal.  Seh- 
schärfe normal. 

2.  Untersuchung  am  25.  VI.  Die  Doppelbilder  treten  nicht  nur  beim 
Blick  nach  unten  auf,  sondern  auch  beim  seitlichen  Blick.  Beim  Blick  direkt 
nach  unten, stehen  die  Doppelbilder  mehr  hinter-  als  nebeneinander,  und  zwar  so, 
•du<is  das  Bild  des  rechten  Auges  nach  unten  das  Bild  des  linken  etwas  über- 
ragt.    (Intern usinsuffizienz  ausser  dem  Obliquus  superior- Ausfall.) 

3.  Untersuchung  am  29.  VT.     Doppelbilder  nicht  mehr  nachweisbar. 
20.  VII.    Keine  Doppelbilder  mehr,  trotz  noch  bestehenden  Fnnktions- 

ausfalles  des  Obliquus  sup. 

IV.  Fall  (D.).    Operation  am  22.  VI.  1904.    Rechte  Seite. 

1.  Untersuchung  (Geh.  Rat  Schmidt-Rimpler)  am  90.  VI.  1904. 
Augenhin tergrund  und  Sehschärfe  normal. 

Beim  Blick  gerade  aus  treteu  gekreuzte  Doppelbilder  auf,  welche  sich, 
je  weiter  nach  links  geblickt  wird,  um  so  weiter  von  einander  entfernen. 
{Funktionsstörung  des  M.  rectns  internus.)  Ausserdem  treten  beim  Blick 
nach  unten  gleichnamige  Doppelbilder  auf.  Das  Bild  des  rechten  Auges, 
stets  tiefer  stehend  als  das  des  linken,  ist  mit  seinem  oberen  Ende  gegen  das 
letztere  geneigt.  Die  Doppelbilder  entfernen  sich  um  so  mehr  von  einander 
und  das  Bild  des  rechten  Auges  steht  um  so  tiefer,  je  weiter  nach  links  ge- 
blickt wird.    (Funktionsausfall  des  M.  obliquus  superior.) 

Rekapitulierend  sehen  wir  also,  dass  in  sämtlichen 
4  Fällen  Doppelbilder  im  Anschluss  an  unsere  Operation 
aufgetreten  sind.  Wenn  die  Kranken  das  Vorhandensein  von 
Doppelbildern  auch  in  der  Regel  schon  beim  ersten  Verbandwechsel 
bemerkt  haben,  so  hat  die  Augen  Untersuchung,  welche  die  Fest- 
stellung der  Qualität  der  Doppelbilder  bezweckte,  erst  etwas 
später  vorgenommen  werden  können. 

In  3  von  diesen  Fällen  sind  die  Doppelbilder  im  Verlaufe 
von  wenigen  Wochen  vollständig  (in  dem  einen  Falle  —  Fischer  — 
fast  vollständig)  wieder  verschwunden;  in  dem  letzten  Falle  ist 
die  Zeitdauer  nach  der  Operation  noch  zu  kurz,  als  dass  bereits 
auf  ein  Verschwinden  der  Doppelbilder  hätte  gerechnet  werden 
können  ^). 


0  Bemerkung  bei  der  Durchsicht  der  Korrektur:  Bei  längerem  Lesen 
treten  jetzt  (15.  XI.  1904)  noch  hin  und  wieder  leichte  Doppelbilder  auf. 
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Andere  postoperative  Schädigungen  des  Auges,  wie  sie  von 
anderen  Autoren  beobachtet  worden  sind,  wie  iritische  Reizungen^ 
Amblyopie,  ja  vollständige  Amaurose,  haben  wir  in  unseren  Fällen 
ebensowenig    auftreten    sehen,    wie  Störungen  seitens   des  Ohres. 

Was  nun  die  Qualität  der  Läsionen  an  betrifft,  welche  zur 
Entstehung  dieser  meist  passageren  Doppelbilder  geführt  haben,  so 
ist  in  allen  3  Fällen  —  den  4.  Fall  (Fall  I)  müssen  wir  ausser  Be- 
tracht lassen,  da  bei  ihm  zur  Zeit  der  vorhandenen  Doppelbilder 
eine  exakte  Augenuntersuchung  nicht  ausgeführt  worden  ist  — 
bemerkenswert,  dass  in  erster  Linie  ein  Funktionsausfall  des 
M.  obliquus  superior  die  Ursache  der  Doppelbilder  gewesen  ist 
Ausser  dieser  Funktionsstörung  des  Obliquus  superior  sehen  wir 
als  Begleiterscheinung  eine  mehr  weniger  ausgesprochene  In- 
suffizienz des  M.  rectus  internus. 

Dass  im  Verlaufe  der  Beobachtung  des  Falles  II  interkurrent 
ein  Augenmuskelprüfungsresultat  auftrat,  welches  wohl  als  Aus- 
druck einer  rasch  vorübergehenden  Insuffizienz  sämtlicher  Augen- 
muskeln gedeutet  werden  kann,  und  welches  sich,  nachdem  es 
bereits  verschwunden,  artefiziell  für  Momente  wieder  herstellen 
liess  durch  kurzdauerndes  Yerschliessen  der  Augen  mittels  der 
vorgehaltenen  Hand,  ist  bereits  oben  hervorgerufen  worden. 

Wie  ist  das  Zustandekommen  der  geschilderten  Augenmuskel- 
störungen zu  erklären? 

Wenn  wir  uns  den  Gang  unserer  Operation  vergegenwärtigen^ 
so  ist  ohne  weiteres  einleuchtend,  dass  wir  nur  in  Kollision  ge- 
raten können  mit  denjenigen  Muskeln,  welche  den  in  das  Bereich 
unserer  Operation  gezogenen  Orbitawänden  entsprechen;  das  sind 
die  Mm.  rectus  superior,  internus,  M.  obliquus  superior  und 
inferior. 

Der  M.  rectus  superior,  welcher  in  der  Nähe  des  Foramen 
opticum  an  der  Periorbita  entspringt,  könnte  bei  zu  rücksichts- 
losem Abdrängen  des  in  sein  pribulbäres  Fett  eingehüllten  Aug- 
apfels von  der  zu  entfernenden  oberen  Orbitalwand  mit  dem 
stumpfen  Haken  gezerrt  und  gequetscht  werden.  Aber  gerade 
die   Fettschicht  scheint  ihn  vor  diesem  Insulte  zu  schützen. 

Wir  haben  in  keinem  unserer  Fälle  Störungen  eintreten  sehen^ 
welche  auf  einen  Operationsinsult  dieses  Muskels  zu  beziehen 
wären . 

Auch  der  M.  obliquus  inferior  scheidet  aus  unserer  Be- 
trachtung aus.  Denn  wenn  er  auch  an  der  medialen  Augenwand 
entspringt,    so  liegt  doch  sein  Ursprung  so  tief  nach  unten,  dass 
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man  bei  Resektion  des  oben  beschriebenen  Teiles  der  medialen 
Orbitalhöhlenwand    mit    seinem  Ursprung  nicht  kollidieren  kann. 

Es  bleiben  mithin  noch  der  M.  obliquus  superior  and  der 
M.  rectus  internus  übrig,  diejenigen  beiden  Muskeln,  deren  post- 
operativen Funktionsausfall  wir  in  der  Tat  auch  haben  eintreten 
sehen. 

Die  anatomische  Lage  dieser  Muskeln  lässt  ohne  weiteres 
die  leichte  Möglichkeit  ihrer  Verletzung  bei  Vornahme  unserer 
Operation  einleuchten.  Ja,  es  wäre  viel  schwerer  zu  verstehen, 
wenn  nach  der  Operation  keine  auf  eine  Läsion  derselben  zu 
beziehenden  Erscheinungen  auftreten  sollten.  Das  gilt  besonders 
für  den  M.  obliquus  superior.  „Der  Ursprung  des  Obl.  superior 
befindet  sich  etwas  nach  vorn  von  dem  des  R.  internus  —  dicht 
unter  dem  des  Levator  palpebr.  superioris.  An  der  oberen  Wand 
der  Augenhöhle  entlang  ziehend,  geht  seine  Sehne  über  die 
Trochlea  am  inneren  Teile  des  oberen  Orbitalrandes,  schlägt  sich 
dann  in  einem  Winkel  von  ca.  68®  wieder  nach  hinten  zurück 
und  setzt  sich,  unter  dem  Rectus  superior  durchtvetend,  an  der 
hinteren  Hemisphäre  des  Bulbus,  und  zwar  am  oberen  und 
äusseren  Quadranten  desselben  an/     (Schmidt-Rimpler.) 

Eine  direkte  Funktionsschädigung  dieses  Muskels  ist  bei 
unserem  Eingriff  nicht  zu  umgehen,  da  die  Trochlea  bei  der 
Operation  eine  Lage  Veränderung  erleidet. 

Die  Insuffizienz  des  M.  rectus  internus  dagegen,  welcher 
an  der  Periorbita  auf  der  inneren  Seite  in  der  Nähe  des  Foramen 
opticum  entspringt,  ist  nur  auf  eine  indirekte  Schädigung  des 
Muskels  durch  Zerrung  beim  starken  Auswärtsdrängen  des 
Bulbus  mit  dem  stumpfen  Haken  zu  beziehen.  Bei  der  Fort- 
nahme  der  medialen  Orbitalhöhlenwand  gehen  wir  niemals  bis  an 
seinen  Ansatz  heran,  sondern  nur  bis  zum  weiter  nach  aussen 
liegenden  Foramen  ethmoidale. 

Wie  die  von  uns  beobachtete  interkurrente  Erscheinung  zu 
erklären  ist,  welche  wir  auf  eine  leichte  Insuffizienz  sämtlicher 
Augenmuskeln  zu  beziehen  geneigt  sind,  mag  dahingestellt  bleiben. 
Vielleicht  handelt  es  sich  um  einen  vorübergehenden  Schwellungs- 
zustand des  intraorbitalen  Zellgewebes? 

In  dem  analogen,  von  Eschweiler  (1.  c.)  mitgeteilten 
Falle,  in  welchem  die  Störung  des  binokularen  Sehens  nicht  auf 
einer  Schädigung  des  M.  obliquus  superior,  sondern  auf  einer 
beiderseits  inkongruenten  Funktion  der  vom  N.  oculomotorius 
versorgten  Muskeln  beruhte,  nimmt  Eschweiler  an,  dass  es  sich 
um    ein  entzündliches,    den  ganzen  rechten  Bulbus  dislozierendes 
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Odem   gehandelt  habe,    welchem  die  Schuld  an  der  Störung  bei 
zumessen  sei. 

Wenn  wir  somit  gesehen  haben,  dass  die  anatomische  Lage 
der  hier  in  Betracht  kommenden  Augenmaskeln  uns  ohne 
weiteres  das  Verständnis  der  beobachteten  postoperativen  Läsionen 
erschliesst,  so  ist  es  viel  schwieriger  zu  verstehen,  in  welcher 
Weise  so  rasch  eine  Rückbildung  dieser  Störungen,  wenigstens 
insoweit  sie  von  der  Läsion  des  M.  obliqnus  superior  abhingen, 
möglich  ist,  und  wie  sie  auch  von  den  anderen  Autoren  beob- 
achtet worden  ist.  Das  rasche  Zurückgehen  der  Doppelbilder 
hat  etwas  geradezu  Verblüffendes. 

Von  vornherein  war  dieses  günstioje  Ereignis  nicht  vorher- 
zusehen. So  schreibt  auch  Kuhnt  (1.  c.  S.  215):  „Anfangs  be- 
fürchtete ich,  dass  infolge  der  wesentlichen  Verlagerung  der 
Trochlea  ein  störendes  Doppelsehen  verbleiben  könnte.  Diese 
Eventualität  trat  indessen  nicht  ein.  Die  Diplopie  wich  viel- 
mehr nach  kurzer  Zeit  und  dauernd."  Auch  in  den  Eschweiler- 
schen  Fällen  verschwanden  die  Doppelbilder  in  kurzer  Zeit.  Nur 
in  einem  Falle  bestand  noch  längere  Zeit  nach  der  Operation 
beim  Blick  nach  unten  eine  Trübung  des  deutlichen  Sehens 
durch  teilweise  Ubereinanderlagerung  von  Doppelbildern. 

Wenn  auch  der  Muskel  mit  der  Trochlea  nur  nach  aussen 
zur  Seite  geschoben  wird,  so  setzt  doch  seine  später  wieder  ein- 
tretende Funktionsfähigkeit  voraus,  dass  die  Trochlea,  das  Hypo- 
mochlion  des  Muskels,  wieder  fixiert  wird.  In  welcher  Weise 
das  aber  geschieht,  da  in  unseren  Fällen  die  knöcherne  Unter- 
lage der  Trochlea  entfernt  worden  ist,  entzieht  sich  vorläufig 
jeder  Beurteilung. 

Von  Interesse  ist,  dass  bei  dem  Falle  III  (W.  Holzhausen) 
jetzt  noch  ein  Funktionsausfall  des  M.  obliquus  sup.  nachzuweisen 
ist,  dabei  aber  keine  Doppelbilder  mehr  vorhanden  sind. 

Zum  Schlues  noch  ein  Wort  über  die  kosmetischen  End- 
resultate. Wie  die  Betrachtung  der  einzelnen  Bilder  (Figur  1, 
2,  3)  zeigt,  lässt  dasselbe  nichts  zu  wünschen  übrig.  Ja,  es  ist 
noch  weit  besser,  wie  das  Endresultat,  welches  wir  bei  Anwendung 
einer  von  mir^)  früher  angegebenen  Methode  der  primären  Stirn- 
höhlenplastik erreicht  haben,  von  welchem  ich  damals  annahm, 
dass    es    allen    billigen  Anforderungen    in    kosmetischer  Hinsicht 


')   Eine    ueuo    Methode    der    Plastik    nach    der  Totalaafmeisalang    der 
Stirnhöhle  wegen  Empyem.    Münch.  med.  Wochenschr.     1899.    No.  48. 
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«ntspräche.  Ein  Vergleich  von  Fig.  4,  einen  nach  dieser  Methode 
operierten  Putienten  darBtellend,  mit  den  vorherigen  Abbildungen 
bestätigt  mehr  als  alle  Worte  die  Richtigkeit  des  eben  Gesagten. 
Die  hier  angewandte  Methode,  welche  nur  bei  nicht  zu  tiefer 
Stirnhöhle  ang&ngig  ist,  geht  von  dem  Gedanken  aus,  die  aus 
der  Stirnhöhle  gebildete  muldenförmige  Vertiefung  dadurch  aus- 
sugleicben,  dass  sie  mit  Weich  teilen  ausgefüllt  wird,  zugleich 
aber    muss  die  hierzu  notwendige  Plastik  so  eingerichtet  werden, 


Fig.  4.  Kosmetisohea  Resultat  der  früheren  OperatioDsmetbode: 
FortDahma  aar  der  HuBtereQ  StimhöfaleDwand  und  plsstigche 
A-turällDeg  der  in  eine  Mulde  umgewandelten  Stirnhöhte  durch 
einen  Weich  teil  läppen.  Primftre  Nabt.  (HüDcb.  med.  Wochen- 
schritt.    1899.    No.  48). 

dass    eine  Heilung    der  Stirnh5hlenwunde  prima  intentione  mög- 
lich ist. 

Ich  habe  diese  Methode  folgendermassen  beschrieben  (1.  c): 
„A.n  beiden  Enden  des  horizontalen  Margo-eupraorbitalis-Scbnittes 
wurde  in  der  Länge  von  etwa  2 — 3  cm  jederseits  ein  vertikaler 
Schnitt  nach  oben,  d.  b-  nach  der  Stirn  zu  angelegt.  Durch 
diese  zwei  Schnitte  und  den  horizontalen,  dem  Margo  sujira- 
orbitalts  entsprechenden  Schnitt  wurde  ein  rechteckiger  Haut- 
bezirk begrenzt,  welcher  durch  Unterminierung  von  unten  nach 
oben  zu  einem  rechteckigen  Lappen  umgebildet  wurde,  dessen 
Basis  nach  oben  lag,  und  dessen  freies  unteres  Ende  dem  Margo- 
supraorbitali 3- Schnitt  entsprach. 
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Dieser  Lappen  konnte  mit  Leichtigkeit  nach  unten  gezogen 
werden,  sodass  er  in  die  Stirnhöhlen mul de  zu  liegen  kam,  die- 
selbe schon  wesentlich  flacher  machend.  Ein  entsprechender 
Lappen  wurde  vom  unteren  Wundrande  aus  gebildet.  Sein  freies 
Ende  ragte  nach  oben.  Dieser  Lappen  wurde  in  der  Richtung 
von  unten  nach  oben  so  in  die  Stimhöhlenvertiefung  gelegt,  dass 
er  auf  den  oberen  Lappen  zu  liegen  kam  und  auf  demselben,  der 
vorher  mittelst  eines  Skalpells  seiner  Epidermisschicht  entkleidet 
war,  durch  Nähte  fixiert  werden  konnte.  Um  die  Adaption  des 
von  unten  heraufgezogenen  Lappens  an  den  oberen  zu  einer 
möglichst  vollkommenen  zu  machen,  war  der  untere  Lappen  zu- 
vor keilförmig  zugespitzt  worden. 

Auf  diese  Weise  war  die  aus  der  Stirnhöhle  entstandene 
Mulde  vollkommen  ausgeglichen,  und  die  ausgleichenden  Weich- 
teile hatten  eine  Epidermisdecke.^ 

Wir  haben  diese  Operationsmethode  im  ganzen  dreimal  an- 
gewandt, jedesmal  mit  befriedigendem  Resultat  quoad  schneller 
Heilung  per  primam  intentionem.  Es  ist  aber  jedesmal  eine 
seichte  Impression  zurückgeblieben,  während  eine  solche  sich  in 
keinem  der  nach  unserer  neueren  radikalen  Methode  operierten 
Fälle  bemerkbar  gemacht  hat. 
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80.  Szily,  A.  V.,  Über  die  Linse  mit  doppeltem  Brennpunkte.     Szemeszet  20. 
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36.  Derselbe,    Die  Mitwirkung    der   Militärbehörden    im    Kampfe    gegen    das 
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37.  Hoor,    K.,    Die  Aufgaben  nnd  Pflichten  der  Militärbehörden  im  Kampfe 

gegen  das  Trachom.     Szemeszet  60. 
88.  L4nczi,  W.,    Die  ßekämpfani;    des  Trachoms  in  Kis  •  Kdn  -  Felegjb&za. 

Szemeszet  41. 

39.  Selye,  H.,  Das  Trachom  in  der  Armee.     Szemesret  35. 

40.  Somogy^i,  Z.^  Über  das  Trachom wesen.     Szemeszet  38. 

41.  Szab6,  Zs.,  Über  die  Bekämpfung  des  Trachoms.     Orvosok  lapja  813,  841. 

Kasuistische    Mitteilungen    und    Krankenvorstelinngen    im    Kon. 
Vereine  der  Arzte  und  im  Vereine  der  städtischen  Krankenhaus- 

ärzte  in  Budapest. 

42.  Gsapodi,  St,  Trachom  der  Gonjanctiva  bulbi.     Orvosi  Hetilap. 

43.  Fejer,    J.,    Die    Erscheinungen    der    Sjmpathicus  •  L&hmung    am    Auge. 

Ibidem. 

44.  Derselbe,  Rezidivierende  Glaskörperbliitungen  an  beiden  Augen.    Ibidem. 

45.  Derselbe,  Ein  Fall  von  schwerer  Verletzung  des  Augapfels.     Ibidem. 

46.  Derselbe,  Glioma  retinae.     Ibidem. 

47.  Goldzieher,  W.,  Schussverletzung  der  Schädelbasis,  Augenhintergrund- 

veränderungen ;  Blepharoplastik.     Ibidem. 

48.  Derselbe,  Eine  sonderbare  Veränderung  der  Hornhaut.  .  Ibidem. 

49.  Kocsis,  £.,  Ein  Fall  von  sympathischer  Ophthalmie.     Szemeszet  24. 

50.  Derselbe,  Sekundäres  Glaukom  infoige  einer  Linsenverletznng.  Szemeszet 26. 

51.  Steiner,  J.,  Lupus  conjunctivae.     Orvosi  Hetilap. 

52.  Vermes,  L.,    Ein  Fall  angeborener  Lidspalte  mit  Pseudopterygium    und 

Homhautgeschwüren.     Orvosok  lapja  287. 

53.  Videki,   R.,    Ein    Fall    von    Gchirnabszcss,    Iridocyclitis    pnrnlenta    und 

retrobulbärem  Abszess.     S/.emeszeti  lapok  3. 

V.  Szily  (30)  gibt  in  einem  zusammenfassenden  Artikel  seine  Er- 
fahrungen über  eine  eigentümliche  Art  der  Starbildung  bekannt. 
Seine  Beobachtungen  beziehen  sich  auf  16  Patienten  in  mehr  oder 
minder  vorgerücktem  Alter.  Die  Klage  sämtlicher  lautet  dahin,  dass 
ihr  vorher  gutes  Sehvermögen  in  die  Ferne  sich  rasch  vermindere, 
dabei  aber  ihre  optische  Nachhilfe  zum  Nahesehen  immer  entbehrlicher 
werde.  Dass  es  sich  hierbei  um  einen  krankhaften  Zustand  handelt, 
erkennen  die  Betreffenden  daran,  dass  diese  Art  der  Myopie  überaus 
rasch  zunimmt  und  dass  namentlich  die  absolute  Sehschärfe  sehr  bald 
eine  wesentlich  verminderte  wird.  Objektiv  findet  man  inmitten 
der  Pupille,  nach  Erweiterung  derselben,  das  Vorhandensein  einer 
scharf  umrandeten,  kreisrunden  Stelle,  die  von  der  peripheren  Zone 
in  auffallendem  Masse  optisch  different  ist.  Durch  die  zentrale,  Stelle 
der  Pupille  wird  das  Licht  stets  mehrfach  stärker  gebrochen  als  durch 
die  Randpartie,  so  dass  zuweilen  sogar  bei  erheblicher  peripherer 
Hypermetropie  zentral  exzessive  Myopie  vorhanden  ist.  Dieser  Zustand 
ist  nicht  angeboren,  sondern  erworben  und  erweist  sich  als  Effekt  einer 
Strukturveränderung  und  der  optischen  Qualität  des  mehr  oder  weniger 
getrübten  Linsenkemes  mit  Erhöhung  des  Brechuugsindex  ohne  Form- 
Teränderung,  im  Gegensatze  zum  lenticonus  posterior.  Die  Behandlung 
besteht  in  optischer  Korrektion  der  Myopie,  solange  dadurch  noch  ein 
irgendwie  annehmbares  Sehen  zu  erzielen  ist;  wenn  aber  dieses  durch- 
aus nicht  mehr  genügt:  Extraktion  der  Linse,  deren  spontane  Trübung 
übrigens  äusserst  langsam  fortschreitet. 
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Die  zuerst  Ton Kuhn t  empfohleue Methode  der  conjunktivaleu Kerato- 
plastik Terwendet  Goldzieher  (14)  auch  in  Fällen  Ton  akuter 
Blennorrhoe.  Er  fand,  dass  dieses  Verfahren  auch  bei  grosser  Eiter- 
absouderung  der  Bindehaut  ausführbar  sei,  sobald  die  Chemosis  soweit 
gewichen,  dass'  der  Limbus  frei  geworden  ist.  Die  Operation  wird 
stets  in  Narkose  verrichtet.  Nachdem  das  Auge  mit  einer  schwachen 
Lösung  von  Kai.  hypermang.  hinreichend  ausgespült  wurde,  wird  die 
Bindehaut  des  Bulbus  an  der  Seite,  wo  sie  dem  Hornhautgeschwör  am 
nächsten  gelegen  ist,  mit  einer  Schere  eingeschnitten  und  gegen  den 
Fornix  so  weit  losgelöst,  bis  sie  über  das  Geschwür  zu  ziehen  ist. 
Hat  schon  eine  Perforation  der  Hornhaut  stattgefunden,  so  wird  yorher 
die  Torgefallene  Iris  abgetragen.  Der  Lappen  wird  sodann  an  der 
anderen  Seite  zur  Bindehaut  mittelst  einiger  Nähte  befestigt.  In 
2  Tagen,  währenddem  beide  Augen  verbunden  bleiben,  ist  eine  feste 
Verbindung  des  Conjunktivallappens  mit  der  Geschwürsfläche  zustande- 
gekommen, infolge  deren  eine  rasche  Heilung  des  Ulcus  erfolgt.  Die 
Bindehaut  zieht  sich  später  von  der  übrigen  Homhautfläche,  mit  der 
sie  nicht  verwachsen  ist,  langsam  zurück.  Verfasser  fand,  dass  auch 
stark  eitrig  inliltfierte,  aber  noch  nicht  exulcerierte  Partien  der  Horn- 
haut nach  Bedeckung  des  Geschwüres  sich  völlig  aufklärten. 

Leitner  (22)  bespricht  auf  Grund  eines  von  ihm  beobachteten 
und  operierten  Falles  die  Pathogenese  der  angeborenen  Lid- 
spalten.  Er  ist  der  Ansicht,  dass  das  Zustandekommen  eines  Lid- 
koloboms  durch  einen  primären  Pormationsfehler  nicht  zu  erklären  sei, 
viel  mehr  müsse  eine  Hemmung  angenommen  werden,  die  das  normal 
präformirte  Augenlid  in  verschiedenen  Phasen  seiner  Entwicklung 
verhindert,  sich  völlig  und  normal  auszubilden.  Die  Hemmung  kann 
durch  lokale  mechanische  Einflüsse  gegeben  sein  (Keratoconus,  epibul- 
bäre  Geschwülste  etc.)  weit  öfters  wird  sie  aber  durch  amniotische 
Stränge  und  Verwachsungen  herbeigeführt.  Diese  zuerst  von  vanDuyse- 
gegebene  Erklärung  gewinnt  immer  mehr  an  Wahrscheinlichkeit,  uud 
auch  der  vom  Verfasser  beschriebene  Fall  ist  geeignet,  dieselbe  zu 
stützen.  Es  handelte  sich  um  einen  Knaben  von  7  Jahren,  der  mit 
angeborenen  Spalten  beider  oberen  Augenlider  ihm  vorgestellt  wurde. 
Rechts  erstreckte  sich  das  Kolobom  ungefähr  auf  die  Hälfte  des  Lides, 
und  es  waren  ausgedehnte  Verwachsungen  der  verkümmerten  Lidhaut 
mit  dem  Bulbus  vorhanden;  links  war  das  Kolobom  so  gross,  dass  es 
den  Eindruck  einer  Ablepharie  machte.  Am  linken  Schläfenbein  war 
eine  Einkerbung  und  eine  eingezogene  lineare  Narbe  zu  sehen  die 
sowie  auch  die  genannten  Anomalien  höchstwahrscheinlich  durch 
amniotische  Stränge  verursacht  wurden.  Die  Lidspalte  rechts  wurde 
nach  Methode  der  Landoltschen  Blepharoplastik  operiert  und  die  Seh- 
schärfe durch  Iridektomie  verbessert. 

Den  günstigen  Einfluss  der  Sympathicus-Resektion  gegen 
Glaukom  bespricht  Hoor  (18).  Dass  die  Wirkung  in  den  meisten 
Fällen  keine  andauernde  ist,  sucht  Verfasser  mit  der  Annahme  zu  er- 
klären, dass  das  Glaukom  wahrscheinlich  nicht  allein  durch  eine 
Sympaihicusreizung  verursacht  wird,  sondern  dass  hierbei  auch  andere 
Faktoren,  wie  Zirkulationsstörungen  in  den  Vortexvenen,  Kompression 
des  Ligament,  pectinat,    und    vielleicht    auch  Erkrankung    der  Lymph- 
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gefässe  eine  entscheidende  Rolle  spielen.  Mit  der  Resektion  werde 
also  nur  eine  dieser  Ursachen  eliminiert,  während  die  übrigen  unbeein- 
flusst  bleiben.  Diesen  gegenüber  hat  erfahrungsgemäss  die  Iridektomie 
oder  Sklerotomie  die  Macht,  dem  Fortschreiten  des  Glaukoms  auf  un- 
bestimmte Zeit  ein  Hemmnis  entgegenzusetzen;  nach  einer  gewissen 
■Zeit  kann  aber  auch  die  Wirkung  dieser  Operationen  infolge  Über- 
handnehmens  des  anderen  Faktors,  nämlich  der  Sympatfaicus- Reizung, 
Temichtet  werden.  In  Anbetracht  dieser  Umstände  wäre  es  also  gerecht- 
fertigt, in  allen  Fällen  von  Glaukom  mit  der  Iridektomie  zugleich  auch 
die  Resektion  des  Sympathicus  zu  vollführen. 

V.  Sicklössy  (29)befa8st  sich  in  einem  längeren  Aufsätze  mit  der 
aktuellen  Frage  über  das  Verbinden  des  kranken  Auges.  Nach 
«in  gehender  kritischer  Betrachtung  der  verschiedenen  Ansichten  schliesst 
«r  sich  in  den  wesentlichen  Punkten  den  an  der  Budapester  Univers.- Augen- 
klinik diesbezüglich  herrschenden  Ansichten  an.  Er  ist  ein  Anhänger 
•der  offenen  Wundbehandlung,  würde  aber  das  vollständige  Weglassen  des 
Verbandes  als  einen  grossen  Fehler  betrachten.  Sein  Prinzip  ist,  dass 
das  Auge  nach  perforierenden  Verletzungen  und  Operationen  vor  äusseren 
Schädlichkeiten  durch  den  Verband  zu  schützen  sei;  auch  die  Druck- 
wirkung des  Verbandes  komme  in  vielen  Fällen,  hauptsächlich  nach 
Glaukom-Operationen,  in  Betracht.  Zur  Vermeidung  der  Nachteile,  die 
•ein  zu  langes  Binden  oft  verursacht,  lässt  er  den  Verband  möglichst  nur 
kurze  Zeit  (24  Stunden)  am  Auge  und  gebraucht  dann  während  einiger 
Tage  den  Fuchsschen  Gitterverband. 

Imre(21)  benutzt  das  Sublamin  seit  einem  Jahre  teils  zur  Behand- 
lung der  Conjunktivitiden,  teils  zu  Zwecken  der  üblichen  Desinfektion. 
Als  ein  dem  Sublimat  gleichwertiges,  doch  nicht  reizendes  Desinfektions- 
mittel bildet  es  einen  für  gewisse  Zwecke  sehr  brauchbaren  Stoff.  Den 
grössten  Nutzen  gewährt  es  bei  der  Behandlung  der  eiternden  Bindehaut- 
entzündungen. 

Uaberern  (16)  berichtet  über  einen  Fall  von  Orbitalverletzung, 
bei.  der  erst  während  der  Operation  bekannt  wurde,  dass  es  sich  um 
•einen  in  die  Augenhöhle  gedrungenen  Fremdkörper  handelte.  Der  Kranke 
gab  an,  während  einer  Radfahrt  an  einen  mit  Körben  beladenen  Wagen 
gestossen  zu  sein,  wobei  er  sich  in  der  Gegend  des  rechten  Auges  heftig 
anschlug.  Patient  liess  sich  nach  3  Tagen  wegen  grosser  Schmerzen 
auf  die  Augenabteilung  des  St.  Rochus- Spitals  aufnehmen,  wo  eine  Ent- 
.  Mündung  des  retrobulbären  Zellgewebes  festgestellt  wurde.  Spuren  einer 
äusseren  Verletzung  waren  nicht  zu  sehen.  Es  stellten  sich  alsbald 
Symptome  einer  Beinhautentzündung  des  Orbitalrandes  ein,  und  der 
Kranke  wurde  zwecks  Operation  des  kariösen  Knochens  auf  die  chirurgische 
Abteilung  transferiert.  Zur  Überraschung  fand  sich  aber  nach  der  Inzision 
inmitten  einer  Granulationsmasse  ein  brauner  Gegenstand,  der  mittelst 
•einer  Pinzette  gefasst  und  herausgezogen  wurde  und  sich  als  ein  8  cm 
langes  und  8  mm  dickes  Uolzstück  erwies.  Nach  der.  Extraktion  des 
Fremdkörpers  erfolgte  eine  rasche  Heilung. 

Fejer  (9)  beschreibt  2  Fälle  von  Augen-Erkrankungen  infolge 
von  Belladonna -Vergiftung.  Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  einen 
Arzti  der  gegen  Appetitlosigkeit  Belladonna-Pulver  (Rp.  Extr.belladonn. 
0,10    Pulv.   rad.   Rhei,    Natr.    hydrocarbon.    ää  5,0.      S.  eine   Messer- 
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spitze  yoll  vor  der  Mahlzeit)  Öfters  ein  genommen  hatte.  Es  stellte  sich 
bei  ihm  eine  Akkommodations-Lähmung  ein,  die  nach  Aussetzen  des 
Medikamentes  in  48  Stunden  zurückging.  Die  andere  Patientin  war 
eine  Frau  Tpn  36  Jahren,  die  gegen  Ulcus  yentriculi  mit  Belladonna- 
Pulver  behandelt  wurde.  Nach  dem  Gebrauche  Ton  ca.  170  — 180  cg 
Extr.  belladonna  erfolgte  eine  totale  Erblindung  der  Augen.  Die  Medi- 
kation wurde  eingestellt,  und  nach  3  Tagen  fing  die  Sehkraft  an,  wieder 
allmählich  zurückzukehren. 

Fejer  (11)  berichtet  über  eine  eigene  Art  Ton  Erkrankung 
des  Lidknorpels.  Der  Fall  betrifft  ein  junges  Mädchen  7on  30  Jahren, 
das  schon  öfters  an  Hordeolum  und  Chalazion  gelitten  hatte  und  auch 
operiert  wurde.  Nach  der  letzten  Chalazion -Operation  entwickelte  sich 
bei  ihr  eine  grosse,  ziemlich  derbe  Geschwulst  am  unteren  Augenlide, 
welche  die  yergrösserte  Form  des  Tarsus  nachahmte.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  des  Tumors  erwies,  dass  es  sich  um  ein  riesen grosses 
Chalazion  handelte,  welches  durch  die  Entzündung  und  typische  Degene- 
ration sämtlicher  Meibomschen  Drüsen  entstanden  war. 

Fekete  (13)  schildert  einen  Fall  von  Bindehauttuberkulose, 
die  bei  einem  Mädchen  von  1 1  Jahren  beobachtet  wurde.  Patientin 
litt  schon  seit  einem  Jahre  am  rechten  Auge  und  zeigte  nun  folgende 
Erscheinungen:  Schwellung  des  oberen  Lides  und  der  stark  injizierten 
Bindehaut;  an  der  oberen  Übergangsfalte  nebst  vielen  oberflächlich 
gelegenen  Follikeln  ein  Geschwür  mit  belegtem  Grunde  und  Schwellung 
der  rechtsseitigen  praeauricularen  und  submaxillaren  Drüsen.  Nach  Ent- 
jfemung  der  Übergangsfalte  erwiesen  sich  die  Follikel  unter  dem  Mikro- 
skop als  typische  Tuberkel  mit  Rieseozellen.  Bazillen  konnten  selbst  in 
Kulturen  nicht  gefunden  werden,  und  auch  die  Impfungen  bei  Kaninchen 
blieben  erfolglos. 

Fekete  (13)  führt  weiterhin  einen  Fall  von  temporäer  Er- 
blindung bei  einem  30jährigen  Landmann  vor,  der  wegen  Wechselfieber 
auf  ärztliche  Verordnung  8  g  Chinin,  sulfur.  in  kurzer  Zeit  verbraucht 
Jhatte.  Bald  nach  Einnahme  des  zweiten,  4  Gramm  enthaltenden  Pulvers 
wurde  es  ihm  übel,  er  bekam  heftiges  Ohrensausen  und  verfiel  hernach  in 
einen  tiefen  Schlaf,  aus  dem  er  erblindet  erwachte.  Zwei  Wochen  nach 
diesem  Vorfall  bekam  Verf.  den  Patienten  zu  Gesicht.  Es  waren  damals 
maximal  erweiterte  Pupillen,  weisse,  verschwommene  Pupillen  und  eine 
sehr  hochgradige  Verdünnung  sämtlicher  Netzhautgefässe  die  auf- 
fallendsten Symptome.  Kerzenlicht  wurde  nur  in  einer  Entfernung  von 
2  m  erkannt.  Nach  2  Wochen  begann  der  Lichtsinn  sich  allmählich 
xu  verbessern,  und  nach  abermals  3  Wochen  war  die  zentrale  Sehschärfe 
bei  total  eingeengten  Gesichtsfeldern  normal  (5,5).  Die  Gesichtsfelder 
vergrösserten  sich  nur  äusserst  langsam  und  erreichten  selbst  in  2  Y^  ^^~ 
Baten  nur  die  Hälfte  ihrer  normalen  Weite.  Bei  der  Entlassung  des 
.Patienten  war  das  ophthalmoskopische  Bild  kaum  verändert,  nur  die 
.Pupillen  erschienen  um  etwas  weniger  blass,  die  Gefässe  zeigten  aber 
keine  merkliche  Zunnahme  ihres  Volumens. 

Kocsis  (49)  beschreibt  einen  Fall  von  sympathischer  Iritis  bei 
«inem  21jährigen  Manne,  der  vor  13  Jahren  am  anderen  Auge  eine 
Verletzung  erlitt.  Nach  13  Jahren  entstand  an  dem  verletzten  Auge 
infolge  Luxation  der  Linse  ein  sekundäres  Glaukom,    dem  nach  kurzer 
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Zeit  die  Iridocyklitis  des  anderen  Auges  folgte.  Die  Entfernung  der 
luxierten  Linse  führte  bald  eine  bedeutende  Besserung  im  Zustande 
des  sympathisierenden  Auges  herbei,  und  nach  30  Inunktionen  konnte 
das  Auge  mit  ^j^  Sehschärfe  als  geheilt  betrachtet  werden. 

Yiddki  (31)  berichtet  über  einen  Fall  Ton  Sklerose  der  Netz- 
hau tgefässe  bei  einer  20jährigen  Frau,  die  seit  einem  Jahre  an 
heftigen  Kopfschmerzen  litt  und  während  dieser  Zeit  ihr  SebTermögen 
allmählich  yerlor.  Sie  konnte  bei  der  Aufnahme  ins  Spital  an  beiden 
Augen  die  Finger  nur  von  3  m.  zählen.  Die  ophthalmoskopische 
Untersuchung  ergab,  dass  die  Arterien  der  Netzhaut  stark  verdünnt 
sind  und  bis  zur  Peripheiie  von  weissen  Streifen  begleitet  werden. 
An  mehreren  Stellen  des  Augenhintergrundes,  hauptsächlich  aber  in 
der  Gegend  der  Macula  lutea,  finden  sich  einzelne  weisslich  glänzende 
Flecken,  die  jedoch  keine  charukteristische  Gruppierung  bilden.  Im 
Urin  konnte  Eiweiss  (in  ^^/^o)  nachgewiesen  werden;  an  der  Patientin 
zeigten  sich  Spuren  einer  überstandenen  Lues.  Es  wurde  angenommen, 
dass  die  primäre  Erkrankung  in  diesem  Falle  die  Syphilis  war  und 
demnach  die  Veränderungen  am  Auge  sowie  auch  die  Albuminurie  als 
Folgen  einer  luetischen  Gefasserkran kung  angesprochen  werden  müssen. 
Die  angewendete  Inunktionskur  bestätigte  diese  Annahme,  indem  das 
Eiweiss  in  drei  Wochen  aus  dem  Urin  verschwand  nnd  die  Sehschärfe 
sich  auf  '/^o  verbesserte. 

Über  die  Mitteilung  Vid^kis  (53)  erübrigt  sich  ein  Referat,  da 
dieselbe  in  extenso  auch  in  dieser  Zeitschrift  erschien. 

Dax  (7)  gibt,  anschliesend  au  die  Erörterungen  über  die  Frage» 
wie  sich  einzelne  Teile  des  Auges  gegen  Fremdkörper  verhalten,  die 
Beschreibung  eines  Falles,  in  dem  ein  Kupfersplitter  viele  Jahre  hin- 
durch im  Auge  schadlos  vertragen  wurde.  Das  rechte  Auge  eines 
46jährigen  Mannes,  welches  angeblich  durch  einen  Ast  vor  einem 
Jahre  verletzt  wurde,  musste  wegen  schmerzhafter  Atrophie  enukleiert 
werden.  Zur  Überraschung  fand  sich  beim  Aufschneiden  des  Bulbus 
ein  in  der  Gegend  der  Ora  serrata  liegender  Eupfersplitter.  Da  der 
Kranke  über  eine  derartige  Verletzung  selbst  nach  wiederholtem  Be- 
fragen keine  Auskunft  zu  geben  vermochte  und  auch  angab,  mit  diesem 
Auge  bis  vor  einem  Jahre  gut  gesehen  zu  haben,  so  musste  angenommen 
werden,  dass  der  Kupfersplitter  bei  einer  schon  längst  vergessenen, 
vielleicht  noch  in  der  Kindheit  erfolgten  Verletzung  ins  Auge  geraten 
sei  und  sich  dort  in  der  Netzhaut  eingekaspelt  jahrzehntelang  ruhig 
verhalten  habe.  Erst  die  vor  einem  Jahre  wiederholte  Verletzung  brachte 
dann  den  Fremdkörper  aus  seinem  indifferenten  Verhalten  und  Terur- 
sachte  das  Zugrundegehen  des  Auges. 

Hoor  (32)  gibt  die  Beschreibung  eines  neuen,  von  ihm  kon- 
struierten leuchtenden  Perimeters,  der  zur  genauen  Untersuchung 
des  Lichtsinnes  solcher  Starkranken  dienen  soll,  die  zugleich  an  einer 
Erkrankung  des  Augenhintergrundes  leiden.  Sein  Instrument  hat  Qber 
anderen  zu  dem  Zwecke  hergestellten  Apparaten  den  Vorteil,  dass  der 
Bogen  des  Perimeters  in  allen  Richtungen  frei  beweglich  ist  und  dass 
die  kleine,  im  Zentrum  angebrachte  Mignonlampe  infolge  eines  im 
Kasten  des  Instrumentes  sich  befindenden  Rheostat«  auch  in  einen 
Stromkreis  von   150 — 190  Volt  einzuschalten  ist. 
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V.  Grosz  (15)  schildert  zuerst  in  seiner  Abhandlung  über  die 
gympathische  Augenentzfindung,  zu  welchem  Resultat  die  drei 
Methoden:  die  pathologisch-anatomische,  die  experimentelle  und  die 
klinische  Forschung  zur  Elfirung  der  Pathogenese  geführt  haben.  Die 
Beobachtung  von  60  sympathischen  Augenentzündungen  sowie  die 
anatomischen  Untersuchungen  führten  Verfasser  zu  folgenden  Schluss- 
folgerungen : 

Gegen  die  ausschliessliche  Rolle  der  Sohnerven  spricht  das  klinische 
Bild,  das  gewöhnlich  in  Form  der  Iridocyklitis  auftritt,  aber  auch  der 
anatomische  Befund  und  die  Versuche  sprechen  nicht  dafür.  Gegen 
die  Vermittlung  durch  die  Blutbahn  spricht  der  Umstand,  dass  man 
bisher  im  Anschlüsse  an  die  sympathische  Entzündung  andere  Ver- 
änderungen im  Organismus  nicht  gefunden  hat. 

Der  anatomische  Beweis  für  die  Verbindung  beider  Augen  durch 
Lymphbahnen  ist  noch  ausständig. 

Gegen  die  Reflexwirkung  der  Ziliarnerven  ist  einzuwenden,  dass 
die  Pathologie  keine  rein  neurotische  Entzündung  kennt  und  die  nach 
der  Enukleation  auftretende  sympathische  Entzündung  vollends  unver- 
ständlich wäre. 

Gerade  die  letztere  Erfahrung  stürzt  auch  die  Theorie  von 
Schmidt-Rimpler,  doch  ist  es  auch  im  übrigen  nicht  wahrscheinlich, 
dass  die  in  die  Blutbahn  gelangenden  Infektionskeime  so  vielfacher 
Provenienz  eine  im  allgemeinen  identische  Entzündung,  nämlich  eine 
Iridocyklitis,  erzeugen  wollen.  Die  Ähnlichkeit  der  an  beiden  Augen 
gefundenen  klinischen  und  anatomischen  Erscheinungen  sowie  der  Ver- 
lauf beweisen,  dass  auf  beiden  Augen  die  Uveitis  durch  denselben 
Infektionsstoff  hervorgerufen  wird.  Die  Übertragung  muss  daher  auf 
dem  Wege  der  direkten  Weiterleitung  geschehen,  und  dazu  können  nur 
die  Nerven  dienen.  Schon  auf  dem  Wege  der  Ausschliessung  müssen 
wir  zu  dieser  Auffassung  kommen. 

Die  von  einzelnen  gefundene  Neuritis  und  Perineuritis  stellen, 
wie  wir  das  erörterten,  ebensowenig  das  Wesentliche  an  den  Sehnerven 
wie  an  den  Ziliarnerven  vor.  Wir  müssen  offen  gestehen,  dass  wir 
anatomisch  den  Weg  der  Übertragung  nicht  kennen,  aber  wir  besitzen 
die  physiologischen  und  pathologischen  Beweise.  Dass  sich  der  Infek- 
üonsstoff  auf  dem  Wege  der  Nervenleitung  fortpflanzen  kann,  ohne 
dass  wir  mit  unseren  bisherigen  Methoden  an  den  Nerven  selbst  histo- 
logische Veränderungen  nachweisen  könnten,  dafür  bietet  die  Lyssa  ein 
klassisches  Beispiel,  deren  Virus  von  der  Bissstelle  im  Wege  der  Nerven 
zentripetal  bis  zum  Zentralnervensystem  sich  fortpflanzt  und  von  dort, 
nachdem  es  sich  vermehrt,  zentrifugal  zu  den  einzelnen  Körperteilen, 
insbesondere  aber  zu  den  Speicheldrüsen  gelangt.  Die  Verbreitung  auf 
dem  Wege  der  Nerven  haben  Vestea,  Zagari  und  Roux  auch  experi- 
mentell bewiesen,  und  damit  stehen  auch  die  von  Seh  äff  er  nach- 
gewiesenen Veränderungen  an  den  Zellen  des  Zentralnervensystems  im 
Zusammenhange. 

Unter  Anwendung  dieser  Analogie  wird  das  klinische  Bild  der 
sympathischen  Augenentzündung  verständlich;  die  Ähnlichkeit  der 
Veränderungen  an  beiden  Augen,  der  Erfolg  der  präventiven  Enukleation, 
der  ungewisse  Erfolg  dar  Neurectomia  optico-ciliaris;  die  Entz^ündungen 
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nach  der  Eaukleation,  das  Intervall,  die  hartnäckigen  Kopfschmerzen, 
auf  welche  Ilaab  hingewiesen  hat,  und  sogar  das,  warum  das  Leiden 
in  der  überwiegenden  Zahl  der  Fälle  als  Iridocyklitis  und  nur  aus- 
nahmsweise als  Papilloretinitis  auftritt;  im  ersteren  Falle  leiten  die 
Ziliarnerven,  im  letzteren  die  Sehnerven  den  InfektionsstofF  weiter. 

Aus  den  vorstehenden  Erörterungen  ergibt  sich,  warum  ich  nicht 
den  experimentellen  Beweis  für  diese  meine  Eriilärung  erbringen  kann, 
weil  nämlich  der  InfektionsstofF  selbst  unbekannt  ist  und  die  bisherigen 
Versuchstiere  für  die  Impfung  nicht  empfänglich  sind. 

Doch  will  das  nicht  besagen,  dass  die  Wege  zu  einer  weiteren 
Klärung  der  Frage  verschlossen  sind.  Im  Gegenteil,  die  Forschung 
muss  in  zwei  Richtungen  fortschreiten,  die  eine  ist  das  Suchen  nach 
dem  Infektionsstoff,  die  andere  das  weitere  Studium  der  Verbreitungs- 
wege  der  Lyssa  und  speziell  die  Feststellung  des  Umstandes,  wie  lange 
es  braucht,  bis  die  in  die  vordere  Kammer  oder  in  den  Glaskörper  des 
einen  Auges  verimpfte  Lyssa  den  Seh-  und  die  Ziliarnerven  des  andern 
Auges  virulent  macht.  Die  Yerlässlichkeit  der  Ergebnisse  verlangt,  dass 
die  erste  Aufgabe  von  berufenen  Bakteriologen,  die  letztere  von  Ex- 
perimentaipathologen  gelöst  werde,  beide  jedoch  mit  fortwährender 
Unterstützung  des  Klinikers.  Auch  ich  selbst  werde  bestrebt  sein,  auf 
dem  gefundenen  Pfade  weiterzuschreiten,  doch  werde  ich  es  natürlich 
mit  Freuden  begrüssen,  wenn  auch  andere  den  bezeichneten  Weg 
betreten,  denn  schliesslich  kann  jeder  ehrliche  wissenschaftliche  Arbeiter 
nur   ein   einziges  Ziel   vor  Augen   haben:    das  Auffinden    der  Wahrheit. 

V.  Imre  (20)  bespricht  die  verschiedenen  Operationsmethoden, 
die  gegen  Verkrümmungen  des  Lidknorpels  angewendet  werden, 
und  konstatiert,  dass  diese  um  so  weniger  zufriedenstellend  seien,  je 
grösser  die  Verkrümmung  ist.  Sein  Verfahren  richtet  sich  je  nachdem: 
1.  welchen  Grad  die  Verkrümmung-  erreicht  hat;  2.  wie  dick,  und 
3.  wie  breit  der  Knorpel  ist.  Je  dicker  der  Tarsus,  um  so  wahrschein- 
licher ist  es,  dass  er  noch  resorptionsfähige  Elemente  in  grösseren 
Mengen  enthält  und  daher  auch  ohne  blutigen  Eingriff  zu  verdünnen 
ist;  je  dünner  und  verkrümmter  er  ist,  um  so  dringender  erheischt  der 
Zustand  eine  Korrektion.  Je  schmäler  der  Tarsus,  desto  schonender 
muss  der  Eingriff  sein,  und  um  so  weniger  kann  und  darf  durch  eine 
Exzision  davon  geopfert  werden.  Diese  Gesichtspunkte  befolgend,  werden 
vom  Verf.  drei  Methoden  angewendet:  1.  die  Verflachung  des  verkrümmten 
Knorpels  mittels  Massage;  2.  das  Durchschneiden  des  Tarsus,  und 
3.  eine  mehr  oder  weniger  breite  Exzision  in  der  ganzen  Länge  des 
Knorpels.  Alle  drei  Verfahren  werden  von  innen,  von  der  Bindehaut 
aus  geübt  und  bieten,  richtig  angewendet,  stets  gute  Resultate. 

V.  Grösz  (35)  bespricht  die  Prinzipien,  auf  deren  Grund  eine  erfolg- 
reiche Bekämpfung  des  Trachoms  zu  erhoffen  ist«  und  als  Regie- 
rungskommissär für  Trachomangelegenheiten  Ungarns,  weist  er  auf  die 
wichtigsten  Punkte  hin,  nach  welchen  das  Verfahren  in  TFngarn  teilweise 
neu  zu  organisieren  sei.      Die  wichtigsten   Forderungen  sind: 

1.  Die  Evidenzführung  aller  echten  Trachomkranken  ist  notwendig. 
Diesem  Zweck  dient: 
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a)  die  Anzeigepflicht; 

b)  die  KontrolUUntersuchuDgen  in  Schulen,  Fabriken,  Massen- 
quartieren,  an  Schüblingen,  Dienstleuten,  heimkehrenden  Soldaten  und 
Rekruten; 

c)  allgemeine  Augenuntersuchung  der  Bevölkerung  über  Auftrag 
<ler  Zentralbehörde. 

2.  Die  unentgeltliche  Behandlung  der  Trachomkranken  wird  an 
dichten  Behandlungs-Zentren  hauptsächlich  durch  die  ortsansässigen 
Ärzte:  Gemeinde-,  Kreis-,  eventuell  damit  betraute  Privat -Ärzte  durch- 
geführt. 

.  Trachom -Ärzte  eigens  zu  diesem  Zwepke  werden  nur.  avispabms- 
weise  angestellt.  Die  behandelnden  Ärzte  erhalten  im  Verhältnis  zu  ihrer 
Tätigkeit  ein  entsprechend  hohes  beständiges  Honorar. 

Die  Behandlung  wird  von  Bezirks -Augenärzten  unterstützt  und 
kontrolliert,  die  zugleich  Leiter  von  Bezirks -Augenbeilanstalten  mit  zirka 
h50  Betten  sind. 

•  Die  Aufgabe  der  Zentrale  ist  die  einheitliche  Leitung,  die  Ober- 
aufsicht und  der  Unterricht,  welcher  am  zweckmässigsten  auf  der  Trachom- 
Abteilung  der  CJuiversitäts -Augenklinik  erfolgt,  wo  für  die  Mediziner  ein 
eigenes  Kolleg  über  Trachom  und  für  di'e  behandelnden  Ärzte  Fort- 
bildungskurse abgehalten   werden. 

3.  Die  Besserung  der  hygienischen  Verhältnisse  der  Schulen  und 
Arbeiterwohnungen,  die  Errichtung  von  Gewerbekolonien  in  Trachom- 
gegenden zur  Verhinderung  der  Arbeiter  Wanderungen,  die  Unterstützung 
der  Angehörigen  solcher  Familienerhalter,    die  im   öffentlichen  Interese 

'  ins  Spital  abgegeben  oder  von  ihrer  Arbeit  ausgeschlossen  wurden,  bilden 
den  Gegenstand  besonderer  staatlicher  Fürsorge.  Die  Rekruten  mit  heil- 
barem Trachom  werden  assentiert  und  für  den  Fall;  dass  sie  bis  zu 
ihrer  Einrückung  nicht  geheilt  sind,  in  die  Augen abteilun gen  der  Militär- 
spitäler  aufgenommen,    woher    die  Gebeilten    zu    ihrem   Truppenkörper 

Einrücken,  während  die  nach  dem  4.  Monate  Üngeheilten,  wenn  ihr 
Leiden  den  infektiösen  Charakter  verloren  hat,  bciurlaubt  werden. 

4.  Behufs*  weiterer  Ausbildung  der  Pathologie  und  Therapie  des 
Trachoms  auf  wissenschaftlicher  Grundlage  sind  Preisausschreibungen  zu 
erlassen.  Zur  Aufklärung  der  Bevölkerung  sind  kurze,  populäre  Be- 
lehrungen gratis  zu  verteilen. 

Hoor  (19)  brachte  die  Wintermonate  in  Ägypten  zu  und  hat  fast  alle 
<jfegenden  Ägyptens  '  in  Bezug  auf  die' Verbreitung  der  ConjunktiVai- 
Erkraukungen  studiert.  Er  fand,  doss  das  Trachom  in  Ägypten  pandemisch 
«ei,  und  es  könne  in  derselben  Weise  auftreten,  dasselbe  Krankheitsbild 
Aufweisen,  mit  denselben  Komplikationen  und  Nachkrankheiteb  verlaufen, 
wie  in  Europa.  Die  rein  granuläre  Form  des  Trachoms  ist  selten,  am 
häufigsten  sieht  man  die  granulopapilläre  Form.  Gewöhnlich  erwerben 
die  Eingeborenen  das  Trachom  schon  in  den  ersten  Lebensjahren.  Auf 
die  Verbreitung  der  Infektion  haben  der  Mangel  ,an  Reinlichkeit,  das 
gedrängte  Zusamxnenwohnen  und  die  Fliegen,  welche  in  Scharen  Gesicht 
und  Augenwinkel  der  indolenten  Kinder  bedecken,  den  grössten  Anteil. 
N^bst  dem  Trachom  ist  noch  die  akute  Ophthalmoblennorrhoe  und  die 
pseudomembranöse  Ophthalmie  sehr  häufig. 
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Sitzung  vom  20.  Oktober   1904. 

Vors.:   Herr  y.  Micbei.  Schriftf.:   Herr  Wertbeim. 

Herr  Fehr  stellt  eine  Frau  mit  rezidiYiereDdem  Angioma 
cavemosum  der  GonjuDctiva  buibi  vor.  Die  erste  Anlage  zeigte  sich 
bald  nach  der  Geburt,  "wuchs  langsam  und  nahm  nach  dem  22.  Jahre 
einen  geschwulstartigen  Charakter  an.  Geh.  R.  Hirschberg  nahm 
damals  die  Exzision  nach  vorheriger  Abschnürung  vor;  doch  ist  jetzt, 
7  Jahre  später,  ein  Rezidiv  aufgetreten.  Derartige  Fälle  sind  bisher 
ca.  25  beschrieben  worden.  v.  Michel  hat  in  solchen  Fällen 
Injektionen  mit  Alcoh.  absol.  mit  Erfolg  angewendet. 

Herr  Hirschberg  hat  im  British  Museum  ein  Exemplieur  eines 
alten  CoUyrienstempels  gefunden,  von  welchem  er  einen  Abdruck 
vorzeigt. 

Auf  der  1.  der  4  Stempelflächen  ündet  sich  die  Inschrift:  Juni 
Tauri  crocod.  sarcofagum  ad  asprit.  —  (Ätzmittel  gegen  Trachom.) 

Auf  der  2.  Fläche:  Juni  Tauri  crocod.  dialep  ad  cicatr.  et  scabrit» 
(Kupferfeilspäne;  gegen  Blepharitis  wie  unsere  Hg.-Salbe  angewandt.) 

Auf  der  3.  Fläche:  «f.  T.  c.  da  misus  ad  diathes.  et  re.  (Safran- 
mittel gegen  Tränen.) 

Aul  der  4.  Fläche:  J.  T.  c.  pac  cianad.  et  rheuma. 

Herr  Hirschberg  bemerkt,  dass  bei  den  Griechen  und  Römern 
der  Arzt  zugleich  auch  als  Apotheker  fungierte  und  sich  also  solcher 
Stempel  bei  der  Anfertigung  der  Collyrien  bediente.  Während  aber 
bei  den  Griechen  sich  niemals  der  Name  des  Arztes  auf  dem  Stempel 
fand,  blieb  es  der  gallo-römischen  Zeit  vorbehalten,  die  Namen  reklame- 
haft  am  Stempel  anzubringen. 

Herr  Greeff  erwähnt,  dass  auch  im  Germanischen  Museum  zu 
Mainz  sich  ein  solcher  Stempel  (Oupr.  sulf.)  findet,  wie  denn  überhaupt 
den  römischen  Kolonien  die  Ärzte  im  allgemeinen  nachfolgten. 

Herr  v.  Michel  zeigt  ein  Exemplar  der  zu  Ehren  von  Panas 
(1832  —  1903)  hergestellten  Plaquette  vor. 

Herr  Abelsdorff  und  Herr  Piper  (a.  G.):  Ober  die  Ver- 
schiedenheit der  direkten  und  der  konsensuellen  Lichtreaktion 
der  Pupille. 

Die  Frage,  ob  bei  ungleicher  Belichtung  beider  Augen  die 
Pupillen  gleich  oder  ungleich  sind,  hat  bisher  keine  definitive  Beant- 
wortung gefunden.  Der  Angabe,  dass  Verschiedenheiten  in  der  Be- 
lichtung beider  Augen  eine  PupillendifFerenz  erzeugen,  steht  die  ent- 
gegengesetzte gegenüber,  dass  auch  bei  intensiver  Belichtung  des  einen 
und  Verdunkelung  des  anderen  Auges  Pupillengleichheit  bestehe. 
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An  die  Stelle  der  bisher  angewandten  unsicheren  Methode  der 
Schätzung  haben  die  Vortragenden  die  Messung  mit  Hülfe  der  Moment- 
Photographie  gesetzt.  Da  behufs  ungleicher  Belichtung  die  Augen 
durch  eine  senkrechte  Scheidewand  getrennt  werden  mussten,  konnte 
die  pbotographische  Abbildung  nicht  durch  ein  Objektiv  vorgenommen 
werden;  es  wurde  vielmehr  eine  stereoskopische  Camera  benutzt.  Die 
Versuchsperson  nahm  dieser  gegenüber  Platz;  das  Gesichtsfeld  des 
rechten  Auges  wurde  von  dem  des  linken  durch  eine  senkrechte 
Scheidewand  getrennt,  welche  von  der  die  Objektive  tragenden  Vorder- 
wand der  Camera  bis  zur  Medianlinie  des  Gesichtes  der  Versuchsperson 
geführt  war.  Die  Objektive  des  Apparates  wurden  so  eingestellt,  dass 
das  eine  das  rechte,  das  andere  das  linke  Auge  auf  der  Platte  ab- 
bildete. Das  eine  der  beiden  Augen  wurde  durch  Spiegelung  an  einer 
planparallelen  Glasplatte  beleuchtet,  während  das  andere  durch  die 
Scheidewand  gegen  Licht  geschützt  war.  Unter  Benutzung  einer  hinter 
und  über  der  Camera  stehenden  Blitzlichtlampe  wurde  dann  eine 
Momentaufnahme  beider  Augen  gemacht.  Durch  Projektion  wurden*  die 
Platten  so  vergrossert,  dass  die  Pupillen  bei  17,5facher  Vergrösserung 
mit  einer  Genauigkeit  von  0,05  mm  gemessen  wurden. 

Das  Resultat  zahlreicher  Aufnahmen,  bei  welchen  gleichzeitig  die 
Fupillengleichheit  der  untersuchten  Individuen  in  der  Dunkelheit  oder 
bei  gleicher  Belichtung  festgestellt  wurde,  war  übereinstimmend  der- 
artig, dass  bei  Belichtungsdifferenzen  zwischen  beiden  Augen  auch 
Pupillendifferenz  eintrat.  Das  belichtete  Auge  zeigte  die  engere 
Pupille.  Die  in  den  einzelnen  Versuchen  schwankende  Differenz  be- 
trug bis  zu  35  pCt.  der  Flächeninhalte  beider  Pupillen.  (Absolute 
Differenz  der  Durchmesser  0,6  mm.) 

Das  Versuchsergebnis  lässt  demnach  den  Schluss  zu,  dass  die 
•durch  die  nervösen  Bahnen  und  Zentren  vermittelte  Verknüpfung  der 
Pupillen  keineswegs  eine  so  feste  ist,  wie  von  mancher  Seite  an- 
genommen, sondern  dass  jede  Pupille  bis  zu  einem  gewissen,  wenn 
jtuch  geringen  Grade  Spielraum  zu  selbständiger  Bewegung  hat. 

Für  die  Praxis  ergibt  sich  die  selbstverständliche  Folgerung,  bei 
der  Diagnose  einer  pathologischen  Anisokorie  ungleiche  Belichtung 
beider  Augen  auszuschliessen.  (Auto ref erat.) 

Diskassion: 

Herr  Salomonsohn  meint,  dass  die  interessanten  Versuche  klinisch 
weniger  Bedeutung  hätten,  weil  man  sich  in  der  Spreehstnnde  mit  einfachen 
ÜntersQchnngen  begnügen  m^isste,  bei  welchen  die  geringen  Differenzen  der 
PuptUenweite  nicht  za  konstatieren  wären. 

Herr  Levinsohn  weist  darauf  hin,  dass  immer  der  gleichseitige 
Reflex  der  stärkere  ist.  Ungleichheit  der  Reaktion  beruht  entweder  auf  ver- 
schieden starker  Innervation  der  Kerne  oder  auf  Energie  verlast  der  Inner- 
vation beim  Übergang  von  einem  Sphincterkern  zum  anderen.  Die  Edinger- 
Westp halschen  Kerne  stehen  beim  Menschen  am  weitesten  auseinander, 
beim  Kaninchen  fallen  sie  aber  fast  zusammen.  Eine  Erklärung  für  die  Ver- 
suche des  Vortragenden  sieht  L.  vielleicht  in  der  ungleichmässigen  Durch- 
kreazang  der  Optici. 

Herr  Abeisdorff  (Schlusswort)  stimmt  Herrn  Salomonsohn  zu, 
meint  aber,  dass  die  Bemerkungen  des  Herrn  Levinsohn  nur  in  losem 
Zusammenhange  mit  seinen  Untersuchungen  stehen. 
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Herr  Karl  Müttch  (a.  G.):  Zur  Anatomie  des  DSatator 
pupillae. 

M.  hat  iin  Anschlüss  an  86ine  Entdeckntig  d€r  niuskuKtaen  Nator 
des  Stromazellnetzes  der  Uvea  (Ztschr.  f.  Aiigenheilk.  1904)  die  Be* 
Ziehung  diese»  Zellnetzes  zu  «den  Nervenpiexus  geprüft,  die^  wie  das 
Zetlnetz,  in  der  ganzen  UToa  die  Gefasse  umspinnen,  und  hat  vorerst 
an  Methylenblaupräparaten  die  Überzeugung  gewonnen,  dass  das  Zelinetz. 
mit  dem  Nervennetz  in  vielfacher  direkter  Verbindung  steht.  Diese 
Untersuchungen  sind  jedoch  noch  nicht  abgeschlossen. 

Sodann  hat  M.  den  Gewebsplan  des  Stroma-Zellnetzes  der  Iris 
untersucht  und  dabei  folgende  Befunde  erhoben: 

1.  Die  radiären,  den  Gefässwänden  entlang  ziehenden  Stränge  des 
Netzes  sind  der  Zahl  nach  weit  überwiegend.  Die  Maschen  des  Zell- 
netzes  stellen  also  längliche  Polygone  dar,  deren  grösste  Durchmesser 
radiär  gerichtet  sind. 

2.  Die  radiären  Stränge  sind  auch  qualitativ,  d.  h.  an  Stärke  des 
Kalibers,  den  nrkulären  überlegen.  Sie  werden  in  der  Regel  durch 
die  meist  spindelförmigen  Zellkörper  selbst  gebildet,  wählend  die 
zirkulären  oder  schrägen  Anastomosen  durch  die  schwächeren  Ausläufer 
der  Zellen  gebildet  werden. 

3.  Rein  zirkulär  gerichtete  Stränge  sind  höchst  selten;  die 
meisten  Zell  Verbindungen  zeigen  eine  schräge  Richtung,  die  sich  der 
radiären  nähert.  Dies  gilt  auch  von  den  um  die  Gefässe  sich  herum- 
schlingenden  Zellfortsätzen. 

4.  Abweichungen  von  der  radiären  Durch schnittsrich tun g  kommen 
nur  am  Rande  der  Krypten  vor,  um  welche  die  Gefässe,  wie  bekannt« 
im  Bogen  herumziehen. 

Diese  Verhältnisse,  die  für  das  eigentliche  Irisströma  gelten,  er- 
fahren eine  teilweise  Modifikation  sowohl  nach  der  Vorderfläche,  als' 
nach  der  hinteren  Gewebsschicht  zu.  lä  der  vorderen  Grenzschicht, 
deren  Zellen  bekanntlich  kleiner,  zahlreiclier  und  inniger  miteinander 
verflochten  sind,  ist  im  Bereich  der  Ciliarzone  das  Vorwalten  der 
radiären  Richtung  nicht  wahrzunehmen:  in  der  Pupillarzöne  liingegen 
sind  die  dichtstehenden,  mehr  bipolaren  Zellen  radiäi'  gerichtet,  und  ihre 
Ausläufer  spannen  sich  in  straff  paralleler  Ordnung  zum  Pupillarrand 
hin,  wo  sie  sich  an  die  Faszie  des  Sphinkters  heften. 

In  den  hinteren  Irisscbichten  nehmen  die  Stromazeljen  an  .ßrösse 
zu  und  bilden  hier  ein  Fiachtwerk,  das  ro^t. seinen  rückw^rtsziehenden 
und  dabei  gleichfalls  raddär  .  gerichteten  Straagfor^ätzen  im  Muskel- 
epithelblatt  selbst  wurzelt,  also  mit  dem  ^Musculus  dilatator**  von 
Heerford t  u.  Grynfefdt  in  direkter  Verbindung  steht. .  Dieser  Befund^ 
der  schon  vori  Herzog  in  der  Iris  von  Macacus  nemestrinus  erhoben 
worden  ist,  gilt  auch  für  die  n^enschliche  Iris.  ' 

In  bezug  auf  die  Inseiiiion'  des  Zellnetzes  wurde  folgendes  fest- 
gestellt: pupillarwärts  dient  die  Faszie  des  Sphinkters,  nach  der 
Peripherie  der  Circulus  art.  major  und  das  Stromazellnetz  des  Ciliar- 
körpers  als  Insertionsstellen.  Die  Faszie  des  Sphinkters  ist  besonders 
auf  ihrer  Vorderüäche  so  dicht  mit  Ansatzsträngen  des  Zellnetzes  besetzt, 
dass  sie  der  Haut  eines  Stachelschweins  gleicht.  Die  Ansatzstränge  sind 
sämtlich   in  radiärer  Richtung  gespannt.     Auch  am  peripheren  SphinkterT! 


Ophthalmologische  Gesellschaft  in  Wien.  795 

raud,  sowie  an  den  peripheren  ^/g  der  Rückfläche  des  Sphinkters  heften 
sie)]  noch  ziemlich  reichliche  Ausläufer  verzweigter  Zellen  an,  die 
anderseits  mit  dem  Muskelepithelblatt  zusammenhängen. ' 

Münch  kommt  auf  Grund  der  Feststellung  dieses  Gewebsplanes 
zu  der  Folgerung,  dass  das  ZeUnetz  im  Irisstroma  nichts  anderes  ist, 
als  der  wahre,  seit  50  Jahren  vergeblich  gesuchte  Dilatator  pupillae. 
Dafür  sprechen  auch  noch  yerschiedene  physiologische  Gründe,  so  die 
Unzulänglichkeit  des  bisherigen  Dilatators,  der  nur  eine  einzige  Zeli- 
schicht  darstellt,  während  der  Dilatator  doch  mehr  Arbeit  zu  leisten 
hat  als  der  Sphinkter.  Ein  weiterer  Beweisgrund  ist  das  Ektropion  des 
Pupillarrandes,  das,  entgegen  einer  Behauptung  von  Fuchs,  auch  in  der 
Mydriasis  nicht  verschwindet.  M.  hält  das  Muskel epithelblatt,  den  bis- 
herigen »Dilatator^,  ebenfalls  für  muskulös,  seine  Funktion  beschränkt 
sich  aber  darauf,  das  hintere  Pigmentepithelblatt  zu  reffen  und  zu 
falten.  Der  Name  ,, Dilatator^  kommt  dieser  dünnen  Lamelle  also 
nicht  zu.     (Autoreferat.)  Pollack. 
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Sitzung  vom   19.  Oktober   1904. 

Lauber  demonstriert  drei  Patienten,  61,  66  und  74  Jahre  alt, 
von  denen  die  beiden  ersten  an  einem,  der  letzte  an  beiden  Augen 
eine  Verdünnung  und  Vorwölbung  des  oberen  peripheren  TeUes 
der  Hornhaut  darbieten.  Der  ektatische  Teil  ist  durchsichtig,  nur 
Ton  feinen  oberflächlichen  Gefässen  durchzogen  und  wird  Ton  der 
übrigen  Hornhaut  durch  eine  bogenförmige  Weisse  Trübung  abgegrenzt. 
Durch  diese  Veränderung  wird  ein  sehr  bedeutender  (7  — 13  D)  be- 
tragender Astigmatismus  hervorgerufen,  der  sich  in  zwei  Fällen  recht 
gut  durch  Zylinderlinsen  korrigieren  Hess.  Der  Vortragende  erinnert 
an  die  Ähnlichkeit  mit  den  von  Fuchs  beschriebenen  Fällen  von  • 
•  Randsklerose  und  Randverdünnung  der  Hornhaut.  Diese  Fälle  sind 
aber  nicht  dasselbe,  da  sich  bei  ihnen  kein  Gxeisenring  vorfindet. 
Sie  dürften  auf  Grund  katarrhalischer  Randgeschwüre  der  Hornhaut 
entstanden  sein,  trotzdem  zwei  der  Patienten  leugnen,  jemals  augen- 
krank gewesen  zu  sein, 

Fuehsi  Die  vorgestellten  Fälle  sind  verschieden  von  den  von  mir 
als  senile  Randatropkie  beschriebenen,  wie  schon  daraus  hervorgeht,  dass 
bei  letzterer  die  Atrophie  auf  der  Basis  eines  Arcus  senilis  entsteht,  während 
in  den  vorgestellten  Fällen  der  Areas  senilis  fehlt.  Ich  glaube,  dass  in 
diesen  die  Ektasie  durch  entzündliche  Prozesse  entstanden  ist. 

Gerstel  stellt  zwei  Fälle  von  luetischen  oberflächlichen 
Ulzerationen  am  Lidrande  und  an  der  Conjunctiva  tarsi,  sowie 
knötchenförmigen  Infiltrationen  an  letzterer  Stelle  vor  und  zeigt 
eine  Anzahl  stereoskopischer  Bilder  in  natürlicher  Grösse  (von  Prot. 
Elschnig)  von  ähnlichen  Fällen.  Er  zieht  aus  der  Art  der  Infiltration 
den  Schluss,    dass  es  sich  nicht  um  zerfallene  Condylome,    sondern  um 
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tarsitiBche    Alfektiojlen     mit    naclittäglicher    oberflächlicher    Uizeration 
handelt. 

Rabitsch  demonstriert  aus  der  Sammlung  Prof.  Elschnigs 
zwei  Präparate  einer  pigmentierten  Cyste,  vom  ersten  Ziliarfortsatz 
bis  über  die  Iriswurzel  reichend,  welche  den  von  Euhnt  als  senile 
Veränderung  angesprochenen  Cysten  gleicht  und  ähnlich  ist  einem  von 
Schick  im  Oktoberheft  der  klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  publizierten 
Falle,  wo  es  infolge  der  Fehldiagnose  Tumor  corp.  eil.  zur  Enukleation 
kam.  Die  Wand  der  Cyste  entsteht  durch  Dehiszenz  der  beiden 
Pigmentblätter,  insbesondere  deutlich  nachweisbar  dort,  wo  ein  Teil 
der  hinteren  Cysten  wand  durch  das  Retinalblatt  gebildet  wird,  dem- 
gemäss  der  Ausdruck  Cyste  hier  eigentlich  ungerechtfertigt  ist,  Tiel- 
mehr  eine  Ähnlichkeit  mit  den  sogenannten  acantoly tischen  Blasen 
besteht. 

Meiler  stellt  einen  Fall  von  Keratitis  punctata  superficialis 
leprosa  vor.  Der  Pat.  leidet  seit  mehr  als  4  Jahren  an  Lepra  tuberosa. 
Seit  ungefähr  2  Jahren  merkt  er  eine  Abnahme  der  Sehschärfe  des 
rechten  Auges,  seit  einem  Jahre  auch  des  linken.  Gelegentlich  waren 
die  Augen  ein  wenig  entzündet.  Beide  Hornhäute  sind  übersäet  mit 
feinsten,  intensiv  weissen,  scharf  begrenzten  Pünktchen,  die  ganz  ober- 
flächlich gelegen  und  von  einem  zarten  grauen  Hof  umgeben  sind. 
Durch  Zusammenfliessen  dieser  die  Pünktchen  umgebenden  Trübungen 
erscheint  die  ganze  Hornhaut  zart  getrübt.  In  der  Iris  liegen  im 
rechten  Auge  aussen  oben  zwei  kleine,  weisse,  scharf  begrenzte  Knöt- 
chen, das  eine  im  kleinen  Kreis,  das  andere  mehr  dem  Ciliarrand  ge- 
nähert, zwei  ähnliche,  nur  viel  kleinere,  mit  der  Lupe  eben  noch 
sichtbare  innen  oben:  Leprome  der  Iris.  Zahlreiche  hintere  Synechieen, 
Pupillarmembran.     Nur  geringe  ciliare  Injektion. 

Die    Pünktchen    in    der    Cornea    sind    durch    Einwanderung    der 
Leprabazillen  bedingt  und  als  lepröse  Infiltrationen  zu  betrachten. 
(Ausführliche  Beschreibung  folgt.) 

Meiler  stellt  femer  einen  Fall  von  sjrmmetrischem  Tumor 
der  Tränendrüsen  und  Kraus  eschen  Drüsen  vor.  Der  34  Jahre 
alte  Patient  bemerkte  die  Geschwülste  unter  den  oberen  Lidern  an- 
geblich erst  seit  3  Monaten.  Man  fühlt  andererseits  unter  der  Haut 
der  oberen  Lider  eine  Tom  äusseren  Orbitalrand  bis  über  die  Mitte 
des  Lides  nach  innen  ziehende  Geschwulst,  welche  sich  hart  anfühlt 
und  aus  einzelnen  Knoten  besteht.  Aussen  erstreckt  sie  sich  unter 
den  ürbitalrand,  sodass  man  sie  nach  rückwärts  nicht  abgrenzen  kann. 
Nach  innen  sind  die  Knoten  kleiner  und  in  einer  Reihe  gelagert,  leicht 
beweglich,  während  die  äusseren  Knoten  nur  ganz  wenig  Terschieb- 
lich  sind. 

Bindehaut  normal.  Drüsen  vor  dem  Ohre  nicht  geschwollen. 
Interne  Untersuchung  negativ :  Keine  Tuberkulose,  keine  Syphilis.  Blut- 
befund normal.  Keine  Vergrösserung  der  Speicheldrüsen.  Die  Diagnose 
ist  nicht  mit  Sicherheit  zu  steilen.  Möglicherweise  handelt  es  sich 
um  einen  von  der  Tränendrüse  resp.  den  Krauseschen  Drüsen  aus- 
gehenden Tumor  oder  aber  um  eine  chronisch  entzündliche  Infiltration 
Herseiben. 
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M.  erwähnt  die  einschlägige  Literatur  über  symmetrische  Tumoren 
der  Lider,  resp.  Orbitae. 

Der  histologische  Befund  wird  in  der  nächsten  Sitzung  mit- 
geteilt werden. 

Elschnig  projiziert  mikroskopische  Präparate  von  jenem  Bulbus« 
den  er  nach  Injektion  von  hämolytischem  Immunserum  (aus  dem 
Kaninchen)  wegen  rezidivierender  Glaskörperblutung  enukieiert  hatte 
(s.  Sitzungsbericht  vom  Februar  1904).  Es  fanden  sich  keinerlei  Mikroorganis- 
men, dagegen  eine  ausgedehnte,  an  vielen  Stellen  durchgreifende  Nekrose 
der  Netzhaut  und  des  Glaskörpers,  ausserdem  eine  intensive,  plastische -Ent- 
zündung der  gesamten  Uvea.  Elschnig  meint,  dass  der  deletäre  Ausgang 
des  therapeutischen  Versuches  dadurch  bedingt  sei,  dass  das  injizierte 
Serum  keine  spezifische,  ausschliesslich  hämolytische  Wirkung  hatte, 
sondern  dass  es  auch  andere  cytotoxische  Substanzen  enthielt.  (Aus- 
führliche Publikation  erfolgt  im  Archiv  für  Augenheilkunde.) 

Sachs  hält  den  angekündigten  Vortrag:  Ober  die  absolute 
Lokalisation  des  Gesehenen.  Im  kritischen  Teil  seiner  Ausführungen 
bemerkt  er,  dass  durch  die  von  Hiilebrand  in  seinen  bekannten 
Versuchen  durchgeführte  Ausschaltung  der  (auf  Grund  der  Erfahrung 
zu  erwartenden)  GrOssenänderung  des  Probeobjektes  bei  dessen  An- 
näherung oder  Entfernung  ein  etwa  vorhandener  Einfluss  der  Kon- 
vergenz -^  Akkommodation  auf  die  Entfemungswahrnehmung  verdeckt 
werden  könnte.  Sicher  ist  der  Einfluss  von  Akkommodation  -f-  Kon- 
vergenz nicht  so  gross  und  bestimmend,  dass  er  nicht  nach  Be- 
seitigung der  Grössen  an  derungen  des  Fixationsobjektes  unwirksam 
werden  würde. 

Nach  Sachs  wird  das  Schwankungsbereich  in  der  (absoluten) 
Lokalisation  einer  Gesichtsempflndung  durch  das  Hinzutreten  von 
anderen  —  relativ  bestimmt  lokalisierten  eingeengt  und  wächst 
die  Bestimmtheit  und  Richtigkeit  der  absoluten  Lokalisation 
caet.  parib.  mit  der  Menge  des  gleichzeitig  Sichtbaren.  Es 
wird  also  die  absolute  Lokalisation  durch  den  Gesamtinhalt  des  Ge- 
sichtsfeldes —  in  hohem  Grade  gewiss  auch  durch  die  Abbildung  von 
Teilen  des  eigenen  Körpers  gefördert.  Bei  aller  Anerkennung  der 
grossen,  zuerst  von  Hiilebrand  erkannten  Bedeutung  des  letztgenann- 
ten Moments  dürfe  nicht  übersehen  werden,  dass  die  Sichtbarkeit  von 
Teilen  des  eigenen  Körpeis  nicht  notwendig  eine  invariable  (bestimmte) 
Lokalisation  des  fixierten  zur  Folge  hat.     (Erscheint  ausführl.) 

Sachs. 
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Sitzung  vom  22.  Januar  1904. 

Tschemolosof  demonstriert  einen  Patienten  mit  Coloboma 
maculae  Inteae. 

Fels  er  stellt  eine  Patientin  mit  einem  rechtsseitigen  Orbital- 
tumor vor. 
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j     G.  Wigodski    hält    dem    verstorbenen  Direktor    der   St..  Peters- 
burger Augenbeilanstalt,  Dr.  Th.  v.  Schroedejr,  einen  Nachruf. 

K.  Noischewski:  Das  Sehen  nach  der  Operation  böi  Blind- 
geborenen oder  Jugendblinden.  N.  operierte  ein  18  jähriges  Mädchen^ 
-welches  im  4.  Lebensjahre  durch  Pocken  das  Sehen  verloren  hatte. 
Während  der  ersten  Wochen  konnte  das  Mädchen  mit  offenen  Augen 
nicht  gehen  und  wagte  den  Fuss  nur  dabin  zu  setzen,  wo  ihre  Hand 
durch  Betastung  sie  zuerst  orientiert  hatte.  N.  nennt  das  « optische 
Ataxie'',  d.  h.  die  Nichtübereinstimmung  zwischen  der  gewollten  und 
zur  Ausführung  kommenden  Bewegung.  Das  Sehen  allein  vermag  noch 
nicht  den  Bewegungsakt  zu  leiten  und  zu  bestimmen. 

Verlesen  wurden  zwei  von  Dr.  Ziem-Danzig  eingesandte  Arbeiten: 

I.  Ober  die  Amputation  der  vorderen  Augenhdlfte  nach 
Verletzungen; 

n.  Ober  die  Bedeutung  von  Nasenerkrankungen,  welche 
Verletzungen  der  Augen  vorausgehen. 

Beide  Mitteilungen  enthielten  Bekanntes. 

Sitzung  vom   19.  Februar   1904. 

G.  Bob  in:    Sarkoma    der  Bindehaut   am  oberen  Lide.     De- 

monstration  von  Präparaten.  Ein  13  jähriges  Mädchen  stellt  sich  Anfang 
Oktober  1903  vor.  Eine  gestielte  Geschwulst  von  der  Grösse  6iner 
starken  Erbse  wird  entfernt  in  der  Meinung,  es  handele  sich  um  einen 
Polypen.  Am  20.  November  bereits  ein  RezidiT  in  gleicher  Grösse, 
und  die  Geschwulst  blutet  leicht  und  stark. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  (Prof.  Winogradof)  ergab 
Sarkom-Radikatoperation.' 

G.  Wigodski:  Sehnervenentzündung  während  der  erst- 
maligen Menstruation,  sowie  bei  Suppressio  mensium. 

'Ein  14  Jahre  und  4  Monate  altes,  noch  nicht  inenstruiertes 
Mädchen  klagt  über  Abnahme  des  Sehvermögens,  Lichtscheu  und 
Schmerzen  ikn  linken  Auge. 

Ophthalmoskopisch  das  Bild  der  Neuritis  optica.  G.  F.  gut. 
Das  Sehvermögen  geht  in  8  Tagen  bis  auf  Fingerzählen  in  4  m  ver- 
loren. Absolut  negative  Anamnese,  gesunde  Familie,  keinerlei  Organ- 
erkrankungen. Bei  drei  Schwestern  hatte  die  Menstruation  bereits  im 
13.  Lebensjahre  begonnen. 

'  Salinische  Abführmittel,  heisse  Fuss-  und  Wannenbäder  brachten 
nach  5  Tagen  die  erste  Menstrualblutung  zum  Vorschein,  und  in  kurzer 
Zeit  hob  sich  dos  Sehvermögen  auf  0,9,  und  der  Augenhintergrund 
zeigte  ein  normales  Aussehen. 

Ein  23 jähriges  Mädchen  wird  am  dritten  Tage  nach  E^in tritt  der 
Regel  durch  einen,  schweren  Regen  stark  erkältet;  die  Regel,  welche 
gewöhnlich  eine  Woche  anhielt,  sistiert,  und  Patientin  empfindet  plötzlich 
eine  starke  Abnahme  des  Sehvermögens  und  sieht  alles  wie.  durch  starken 
Nebel.  Mit  d^m  Augenspiegel  wird  beiderseits  das  typische  Bild  einer 
Neuritis  optica  konstatiert.  Entsprechende  Verordnungen.  Ausgang 
konnte  nicht  beobachtet  werden. 
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Blessig  konnte  über  zwei  Fälle  von  Neuroretinitis  bei  .gleich- 
zeitiger  Störung  der  Menstruation  berichten. 

S.  Lobanof:  Über  die  homöopathische  Behandlung  der 
Augenkrankheiten  nach  den  Lehrbüchern  von  Brückner,  Zahr  und 
Plemming.  Der  Vortragende  gibt  ein  Referat  aus  diesen  Schriften, 
welches  mehrfach  grosse  Heiterkeit  erregt.  Was  die  gebräuchlichen 
Mittel  anbetrifft,  so  werden  dieselben  meist  richtig  ^ allopathisch **  ver- 
ordnet. 

Sitzung  vom   22.  April    1904. 

Dr.  Blessig  demonstriert  einen  Patienten  mit  Orbitaltumor- 
Sarkoma  oder  Osteosarkoma  und  einen  anderen  mit  einem  nasal  der 
Conjunctiva  bulbi  und  oberen  Übergangsfalte  angehörenden  Angioma 
cavernosum.  Das  Angiom  geht  am  inneren  Augenwinkel  in  die  Tiefe. 
Starke  Gefässer Weiterungen  der  Haut  auf  Nase  und  Wange.  Den  ersten 
Fall  mit  Erhaltung  des  Augapfels  zu  operieren,  erscheint  möglich,  den 
zweiten  Fall  hält  man  für  inoperabel.  Die  elektrolytische  Behandlung 
könnte  versucht  werden. 

A.  Newolin  (Ärztin):    Ein  Fremdkörper  in  der  Augenhöhle. 

Krankenvorstellung.  Ein  Aststück  von  4  cm  Länge,  28  mm  Zirkum- 
ferenz  und  8  mm  Durchmesser  war  durch  die  untere  Übergangsfalte 
in  die  Orbita  eingedrungen  und  hatte  dort  über  vier  Monate  gelegen. 
Auge  intakt. 

E.  Biestig:  Augen  Verletzungen,  zugefügt  durch  aufschnellende 
Federn  der  Zeitungshi^ter.  Im  Laufe  zweier  Jahre  waren  am  Augenr 
hospitale  10  derartige  Verletzungen  beobachtet  worden.  Längs  dem 
Holzstabe  des  Zßitungshalters  verläuft  in  einer  Rinne  eine  meist  aus 
Messingdraht  gefertigte  Feder,  deren  upteres  freies  Ende  nach  Ein- 
klemmen der  Zeitungsblätter  durch  einen  auf  dem  Holzstab  frei  ver- 
schieblichen Ring  festgedrückt  wird.  Gleitet  dieser  Ring  ab  oder  wird 
er  unachtsam  abgezogen,  so  schnellt  das  freie  Drahtende  empor  und 
kann  den  Leser  oder  den  mit  dem  Halter  Hantierenden  verletzen.  Die 
Verletzungen  sind  meist  schwere  perforierende  Risswunden.  Von  10  gingen 
8  Augen  zugrunde. 

Diese  Zeitungshalter  sollten  verboten  werden.  Die  Gesellschaft 
beschliesst,  dem  städtischen  Medizinalinspektor  Mitteilung  zu  machen. 
Dr.  Felser  berichtet,  dass  er  in  seiner  Praxis  drei  solcher  Verletzungen 
behandelt  hat. 

Sitzung  vom    6.  Mai    1904. 

Felser  stellt  zwei  Patienten  vor:  Eioe  vom  oberen  Orbital-^ 
rand  ausgehende  Geschwulst  —  ob  Tumor  oder  entzündlichen  Ur- 
sprungs, ist  fraglich.  Tumor  retrobulbaris  nervi  optici  —  ein 
typischer  Fall. 

Tschemolosof  demonstriert  eine  Schutzbrille  für  die  Mann- 
schaften der  Marine- Artillerie  gegen  Bleudung  beim  Richten  des  Ge- 
schützes. 

S.  Otschapowski:  Die  Orbitalphlegmone.    Eine  experimenteile 
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Studie.     An    Hunden    wurde    mit  Staphylokokken    oder  Streptokokken 
experimentiert. 

Das  klinische  Bild  sowie  das  anatomische  Verhalten  der  Eiterung 
in  der  Orbita  des  Versuchstieres  ist  genau  so  wie  es  auch  beim 
Menschen  beobachtet  wird.  Germann. 


Therapeutische  Umschau. 


Eine  neue  Methode  der  künstlichen  Starreifung,  nebst  Bemerkungen 
über  die  Indikationen  zur  Heissluftbehandlung  am  Auge.  Vorläufige 
Mitteilung  von  Wo Iffb er g- Breslau.  Wochenschr.  f.  Ther.  u.  Hyg. 
d.  Auges.     Vn.     52.     1904. 

Bei  seinen  etwa  yierjähjigen  therapeutischen  Versuchen  mit  der 
Heissluftdouche  erinnerte  sich  der  Verf.  der  vielfach  gemachten  Er- 
fahrung, dass  am  unverletzten  Auge  sich  die  Wirkung  hoher  Hitzegrade 
durch  Trübung  der  Linse  dokumentiere.  Er  glaubte  diese  Wirkung 
erst  recht  an  präparatorisch  iridektomierten  oder  diszindierten  Augen 
voraussetzen  zu  können,  und  machte  dahingehende  Versuche.  Benutzt 
wurde  dabei  der  Kalorisator  von  Vorstädter.  Derselbe  besteht 
aus  einer  Spirituslampe,  durch  deren  Flamme  mittelst  eines  Gebläses 
ein  Luftstrom  in  ein  Asbestrohr  hineingeführt  wird.  Vorstädter  hat 
den  Kalorisator  neuerdings  mit  einem  Stativ  versehen  lassen,  welches 
die  genaueste  Fixierung  des  Luftstroms  ermöglicht  (Wochenschr.  f. 
Ther.  u.  Hyg.  d.  Auges.  VIII,  1).  Der  ganze  Apparat  ist  durch  das 
Medizinische  Warenhaus,  Berlin,  zu  beziehen. 

Der  dem  Asbestrohr  entweichende  Luftstrom  lässt  sich  im  Laufe 
von  Sekunden  auf  eine  Temperatur  von  100,  ja  selbst  170®  steigern. 
Die  Temperatur,  welche  mit  der  Entfernung  natürlich  abnimmt,  beträgt 
in  5  cm  Abstand  vom  Asbestrohr  noch  80®  C,  in  10  cm  70®  C.  Bei 
Einwirkung  dieser  Temperatur  wird  das  Auge  zunächst  sofort  krampf- 
haft geschlossen.  Die  Lidhaut  rötet  sich  für  einige  Stunden  intensiv, 
das  eintretende  Tränen  lässt  mit  der  Dauer  der  Wärmeapplikation  nach. 
Die  Conjunctiva  bulbi  zeigt  massige,  rein  conjunktivale  Injektion.  Die 
Cornea  erhält  stärker  spiegelnden  Glanz,  die  anfangs  andeutungsweise 
erweiterte  Pupille  neigt  etwas  zur  Verengerung. 

Man  begnügt  sich,  die  höchste,  dem  Fat.  grade  noch  erträglich 
scheinende  Temperatur  zu  verwenden.  Die  Sitzungen  hat  W.  selten 
länger  als  5  Minuten  ausgedehnt,  und  da  auch  noch  mit  gelegentlichen 
Unterbrechungen  von  ^j^  —  ^li  Minute.  Da  die  heisse  Luft  den  Atmungs- 
organen unangenehm  ist,  so  lässt  man  einen  in  Billroth- Batist  ge- 
wickelten feuchten  Wattebausch  vor  den  Mund  nehmen. 

W.  hat  auf  diese  Weise  bisher  3  jugendliche,  wegen  exzessiver 
Myopie  diszindierte  und  3  präparatorisch  iridektomierte  Augen  bei 
einem  50-  und  58jährigen  Manne  behandelt.  Die  Sitzungen  wurden 
täglich  2  —  3  mal  vorgenommen,  die  Operationsreife  trat  in  durchschnitt- 
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lieh  8  Tagen  ein,  während  vorher  viele  Wochen  vergeblich  auf  Zu- 
nahme der  Trübung  gewartet  war.  Eine  eingehende  Schilderung  der 
Fälle  behält  W.  sich  vor. 

Im  Anschluss  daran  bemerkt  Verf.,  dass  er  so  extreme  Hitze- 
grade wie  bei  der  Starreifung  sonst  nur  ausnahmsweise  verwandt  habe^ 
hauptsächlich  als  schmerzstillendes  Mittel  bei  Supraorbitalneuralgien  und 
schwerer  Iritis,  für  letztere  nicht  immer  mit  Erfolg.  Vorzüglich  bewähre 
sich  der  Kalortsator  bei  schweren  Formen  von  Pannus  scrophulosus  mit 
Blepharospasmus  und  Lichtscheu.  Von  besonderem  Interesse  erscheinen 
ihm  auch  die  nach  Oottschalk  mit  intermittierender  Wärme  be- 
handelten Fälle  von  Intoxikationsamblyopie,  tabischer  Atrophie  und 
neurasthenischer  Amblyopie.  In  allen  10  derartigen  Fällen  ,  gelang  es, 
durch  den  Ealorisator  bei  in  einer  Sitzung  etwa  15  — 20maiiger,  immer 
nur  sekundenlanger  Einwirkung  die  Sehschärfe  und  den  FarbensinB 
beträchtlich  zu  steigern,  und  zwar  nicht  nur  vorübergehend,  sondern 
für  die  Dauer".  Gegen  die  durch  die  trockene  Hitze  etwa  hervor- 
gerufene Erschlaffung  der  Gesichtshaut  lässt  W.  spirituOse  Abreibungen 
folgen. 

Zur  Wiederelnflihrung  der  Iridodesis.  Von  Sattler- Leipzig 
Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilkunde.     November  1904. 

In  der  kurzen  Mitteilung  begründet  Sattler  die  Berechtigung 
der  Iridodesis  für  gewisse  Fälle  der  Ectopia  lentis.  Bei  zentralen 
Leukomen,  Schichtstar  und  Eeratoconus  kämen  andere  Ein  griffe  in 
Frage.  In  dem  mitgeteilten  Fall  eines  15jährigen  Mädchens  war  die 
Linse  an  beiden  Augen  in  ziemlich  symmetrischer  Weise  nach  oben 
und  aussen  disloziert.  Sehschärfe  ^j\^  —  ^/«.  „Ein  feiner  Seiden- 
faden wurde  an  der  geeigneten  Stelle  nächst  der  Com eoskleral grenze 
durch  Bindehaut  und  episklerales  Gewebe  geführt  und  lose  geschlungen* 
Dann  wurde  peripherwärts  davon  mit  der  Lanze  der  Einstich  gemacht, 
die  Irispinzette  durch  die  Schlinge  hindurch  in  die  vordere  Kammer 
eingeführt  und  die  zart  hervorgezogene  Iris  unter  Mithilfe  des  Assistenten 
durch  Zusammenziehen  der  Schlinge  fixiert.  Drei  Wochen  später  wurde 
der  kleine  Prolaps  abgetragen  und  die  Kuhntsche  Plastik  in  der  be- 
kannten Weise  ausgeführt.^  Am  anderen  Auge  Operation  in  gleicher 
Weise.     Sehschärfe  mit  korrigierendem  Glase  ^/^  und  ^i\. 

Weitere  EIrfahrungen  über  die  Behandlung  perforierender, 
infizierter  Augapfelverietzungen  mit  hohen  Quecksilbergaben* 
Von  Dr.  Franck,  Uni versitäts- Augenklinik  Greifswald.  Beitr.  z.  Augen- 
heilk.     60.  Heft. 

Verf.  ergänzt  die  1901  von  Prof.  Schirmer  veröffentlichten 
Beobachtungen  um  37  neue  hierher  gehörige  Fälle,  von  denen  zwei  auf 
die  Uveitis  traumatica  serosa  (Schirm er),  20  auf  die  Uveitis  trauma- 
tica fibrinosa  und  15  auf  die  Uveitis  traumatica  purulenta  entfallen. 
Die  Applikation  des  Quecksilbers  geschah  durchweg  in  Form  der 
Inunktion  —  1  bis  9  g  pro  die  —  meist  verbunden  mit  intraglutealen 
Injektionen  von  Jodquecksilber.  Ausserdem  wurde  von  den  anderen 
üblichen  Behandlungsmethoden  tunlichst  Gebrauch  gemacht. 

Durch  den  einen  Fall  der  ersten  Gruppe  sieht  Verf.  zum  ersten 
Mal  den  sicheren  Beweis  erbracht,  dass  nach  perforierenden  Verletzungen 
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eine    Uveitis    serosa    auftreten    kann.      „Dieselbe    ist    als    der    mildeste 
Ausdruck  einer  stattgehabten  Infektion  anzusehen. '^ 

Von  den  20  Fällen  der  Uveitis  fibrinös«  wurden  14  Augen  mit 
grösserer  oder  geringerer  Sehschärfe  erhalten,  also  70  p€t.  Heilung. 
Von  den  sechs  verlorenen  Augen  wurden  zwei  reseziert  und  drei 
enukleiert.  Bei  dem  einen  Auge  konnte  infolge  starker  Blutung  nur  die 
Neurotomie  gemacht .  werden  und  bedingte  eine  später  auftretende  sym- 
pathische Entzündung.  Dies  ist  der  einzige  Fall  von  den  bisher  mit  hohen 
Queckisilberdosen  behandelten  Uveitiden,  welcher  von  sympathischer 
Entzündung  gefolgt  war.  Da  hier  die  traumatische  Entzündung  nicht 
geheilt  war,  sollte  die  Resektion  ausgeführt  werden,  welche  sich  bisher 
in  der  Greifswalder  Klinik  als  völlig  ausreichender  Schutz  für  das  zweite 
Auge  erwiesen  hatte.  Wegen  der  profusen  Blutung  blieb  es  bei  der 
einfachen  Neurotomie,  115  Tage  später  sympathische  Entzündung. 
Verf.  lehnt  es  deshalb  mit  Recht  ab,  für  den  Ausbruch  derselben  die  Queck- 
silberbehandlung venintwortlich  zu  machen. 

Bei  der  Uveitis  traumatica  purulenta  wurden  von  1 5  Fällen  sechs 
mit  grösserer  oder  geringerer  Sehschärfe  geheilt,  also  40  pCt.  Die 
scheinbar  geringe  lieilungsziffer  erklärt  sich  daraus,  dass  ein  Teil  der 
Fälle  zu  spät  in  die  Behandlung  kam,  bei  zwei  anderen  der  Augen- 
inhalt  bereits  ganz  vereitert  war  und  bei  zwei  weiteren  schliesslich 
doch  noch  die  Resectio  optico-ciliaris  aus  Vorsicht  für  das  andere  Auge 
gemacht  wurde. 

In  sieben  der  aufgeführten  Fälle  wurden  ausser  der  Quecksilber- 
etc.-Behandlung  Jodoformstäbchen  in  das  Auge  geführt.  Nur  in  einem 
Falle  konnte  davon  ein  wesentlicher  Vorteil  gesehen  werden. 

Eine  verbesserte  Probierbrille.  Notiz  von  Oppenheimer- 
Berlin  in  den  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.     Nov.    1904. 

Die  Verbesserung  an  dieser  von  der  Rathenower  Fabrik  Nitsche 
&  Günther  hergestellten  Brille  besteht  darin,  dass  die  Schläfenhalter 
stets  an  die  Schläfe  angedrückt  erhalten  werden  und  das  Gestell  daher 
bei  jeder  beliebigen  Kopfbreite  festsitzt.  Es  wird  dies  in  sehr  ein- 
facher Weise  dadurch  erreicht,  dass  die  Schläfenhalter  über  das  Gelenk 
hinaus  nach  vorne  verlängert  werden  durch  einen  kleinen  Ansatz,  der 
durch  einen  federnden  Stift  stets  nach  aussen  gedrückt  wird,  sodass 
sich  der  hintere  Arm  des  so  entstandenen  Hebels  fest  gegen  den  Kopf 
anlegt.  Dr.  Adolph. 
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A. 

Acidum     trichloraceticum    bei 

eitrigen  Prozessen  der  Hornhaat.  502. 
Acne  necrotica  der  Lider.    71. 
Adrenalin  bei  Glaakom.    509,  719. 

Aegypten,augen&rztliche£rfahrnngen 

in.    791. 
Akkommodation.    657  (Sammelber.). 

—  Entwicklnnff  der  A.-Kraft.    692. 

—  Verhalten  der  Papillen  bei.    725. 

—  Paradoxe  Reaktion  der  Papille  bei. 

501. 
Akkommodationskrampf.     684. 

Alkoholambljopie,      charakteristi- 
sches Symptom  der.    700. 
A  mblyopie,  Ghinin-A.     787. 

—  Charakteristisches     Symptom     der 

Tabaks-  und  Alkohof-A.    700. 
~  Angeborene.    685. 

—  Zentrales  Skotom  bei  der  kongeni- 

talen.   668. 
A  mputation  der  vorderen  Angenh&lfte 

nach  Verletzungen.    798. 
Anatomie  des  Auges.  589  (Sammelber.). 

—  Pathologische.  68,  398  (Sammelber.). 
Angioma    cavernosum     conjunc- 
tivae bulbi.    792,  799. 

Angioma     cavernosum     chorioi- 

deae.    408. 
Anilinfarben,    schädlicher    Einfluss 

pulverförmiger  auf  die  Schleimhaut 

des  Kaninchenanges.    80. 
Antipyriu,  Lösungen  und  Kollodium 

von  zur  BlutstiTlunff.     89. 
Argyll-RobertsonscnesSymptom. 

508. 
Arteria  centralis  retinae, Retinitis 

haemorrhagica  infolge  Erkrankung 

der.    698,  718. 
Asthenopie,  Hodensafttherapie  Regen 

A.  infolge    zu    raschen    Wacnsens 

der  Kinder.     702. 
Astigmatismus,  Achsenstellung  bei. 

701. 

—  Meridianbezeichnung  bei.    690. 
Augapfel,    Form-    und  Lageverände- 
rungen des.     77,  78. 

—  Doppelte  Durchbohrung  des  durch 

einen  Eisensplitter.    62,  64,  80. 
A  ugapfol Verletzung,      Behandlung 
perforierender  infizierter  mit  hohen 
Quecksilbergaben.    801. 


Auge,  Feststellung  des  Wertes  eines 
geschädigten  oder  verlorenen  bei 
Unfallentschädigung.    608  ff. 

Aagenbewegungen,  Messung  seit- 
licher.   695. 

—  Gehirnbahnen  der.    591. 
Angenhintergrand,     Photographie 

des.    692. 
Augenkammer,   Fliegenlarve  in  der 
vorderen.    887. 

—  Epithelauskleidung  der  vorderen  und 

hinteren  als  Ursache  des  Glaukoms 
nach  Staroperation.    408. 
Augenlid,    angeborene    Spalten    des 
oberen.    785. 

—  Acne  necrotica  der.    71. 

—  Krebs  der.    76. 

—  Akute   gangränöse  Phlegmone  der. 

488. 

—  Syphilitische  oberflächliche  Ulzera- 

lionen  am  Lidrande.    795. 

—  Verfahren  gegen  Kolobome  der.  417. 

—  Behandlung    des   verkrümmten 

Knorpels  des.    790. 

—  Blatstillung   nach   Operationen    an 

den  bei  Hämophilen.    890.' 
Augenmagneten.    54,  55,  56»  418. 
Augenmuskeln,  wahre  Hypertrophie 

der  äusseren.     672. 

—  Syphilitische    Entzündung    der 

äusseren.    71. 

Augenmuskelstörungen,    post- 
operative nach  Operationen  in  den 
oberen  Nebenhöhlen  der  Nase.  762. 

Augenspiegeluntersuchungen  an 
Geisteskranken.    729. 

Augentropffläschchon,  steril i si er- 
bares.    694. 

Augenverbände,  mit  PerlkoUodium 
befesugt.    678. 

Augenverletzungen  während  des 
Geburtsaktes.    505. 

—  durch    aufschnellende    Federn     der 

Zeitungshalter.    799. 
Autosuggestion,    Sehstörungen 
durch.    i7t 

B. 

Bacillus  subtilis,  Rolle  des  bei 
Augen  erkrankuD  gen.    696. 

Basedowsche  Krankheit,  kombi- 
niertes Vorkommen  voii  Myasthenie 
und.    868. 
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Becherz eilen  in  derConjanktiva.  595. 

Beleacktangsiotensität,  Apparat 
zur  Bestimmang;  der  Beziehungen 
zwischen  Sehscn&rfe  and.    700. 

Belladonnavergiftungen  in  der 
auffen&rztlichen  Praxis.     786. 

Bindeliaut  s.  Conjunctiya. 

Blattern,  Aagensjmptome  bei.    497. 

Blepharoconjunctivitis  simplez, 
nervorgerufen  durch  Diplobazillen. 
71. 

Blepharorrhaphie,  neues  Verfahren 
der.    417. 

Blindgeborene,  Sehen  B.  und  sp&ter 
mit  Erfolff  Operierter.     758,  798. 

Blindheit,  Verbreitung  der  in  Fin- 
land.    425. 

Blutegel,  lebende  im  Bindehautsack. 
76. 

Blutstillung  nach  Lidoperationen  bei 
Hämophilen.    890. 

Brillengläser,  Methode,  die  inter- 
achsiale  Entfernung  behufs  Gen- 
trierung  yon  B.  zu  finden.    511. 

Bowmanscho  Schlitzung,  Ver- 
besserung der.     698. 

Bulbus-Dauerpräparate,  Ge- 
winnung makroskopischer.    693. 


Capsulotomie    und    Capsulektomie. 

705. 
Chalazion,  Pathologie  des.    787. 
Chinin-Amblyopie.     787. 
Ohlorome    als    Ursache   des   Enoph- 

thalmus.     75. 
Ghorioidea,  Ruptur  der.    496. 

—  KnorpelbilduDg  in  der.    404. 

—  Verknöcherung  der.    507. 

—  Angioma  cavernosnm  der.    408. 

—  Sarkom  und  Carcinom  der.    408. 

—  Miliartuberkulose  der  als  Symptom 

der    akuten    allgemeinen    Miliar- 
tuberkulose.   399. 

—  Zentrale    und    periphere    Ver- 

änderungen der  bei  Myopie.    671. 

Chorioiditis,  Entstehung  endogener. 
84. 

Chorioretinitis,  pathologische  Ana- 
tomie der.    405. 

Chorioretinitis  syphilitica,  pa- 
tholoffische  Anatomie  und  Diffe- 
rentialdiagnose der  yon  der  Re- 
tinitis pigmentosa.    83. 

Chromatophoren  der  Conjnnktiya. 
711. 

Ciliarepithelien,  Veränderungen  an 
den  bei  Naphthalinyer^iftung.   86. 

Ciliar fortsatz,  pigmentierte  Cyste 
am.    796. 

Ciliarkörper,  metastatisclies  Carci- 
nom  des.    673. 

—  Ringsarkom  des.    407. 


Ciliarkörper,  Syphilom  des.    398. 
Cilien,  Pathologie  der.    180. 
Coloboma  maculae  luteae.    797. 
Conjunctiya,    Cbromatophoren    der. 
711. 

—  Becherzcllen  iu  der.    595. 

—  Mikroskopische  Untersuchungen  der 

Gefässe   der   am   Lobenden.     712. 

—  Cysten  der.     73,  74. 

—  Angioma  cayernosum  der  C.  bulbi. 

792. 

—  Papeln  der.    711. 

—  Tumor  der.    503. 

—  Sarkom    der  am    oberen  Augenlid. 

798. 

—  Oberflächliche    syphilitische   Uize- 

rationen  an  der  C.  tarsi.     795. 

—  Tuberkulose  der.    787. 

—  Die   dem    Diphtheriebazillus    ähn- 

lichen Stäbchen  des  C.-Sacks.  621. 

—  Verhinderung    yon     Symblepharon 

nuch  Verbrennung  der.    500. 
Conjunctiy itis,   Parinauds  C.     557. 

—  Röntgenstrahlen    bei    tuberkulöser. 

502. 
Conjunctiyitis       blennorrhoica^ 

Therapie  der.  785. 
Cornea  s.  Hornhaut. 
Cysten  der  Conjnnktiya.    73,  74. 

—  im  Gebiet  der  Karunkel.    74. 
Cystenretina,  kongenitale.    672. 

D. 

Dakryoadenitis,  akute.    502. 

Desinfektion,  intraokulare  mit  be* 
sonderer  Berücksichtigung  des 
Jodoform.    97. 

Diabetes,  Irisepithelyeränderungen 
bei-    85. 

Dionin,Verwendongdesin  der  Augen- 
heilkunde.   579  (Sammelber.). 

Dioptrik.    657  (Sammelber.). 

Dipntheriebazillus,  die  dem  D. 
ähnlichen  Stäbchen  des  Conjunk- 
tiyalsacks.    621« 

Diplobazillen,  Hornhaut  •  Ulzera- 
tionen  durch.    665. 

Diplobazillen-ConjunctiyitisTl. 

Diszission  per  scleram,  früh- 
zeitige.   704. 

Drusen    der   Glaslamelle.     404, '4 IL 

Durchleuchtungslampe,  eine  neue. 
54. 

E. 

Echinococcus,    intraokulärer.      508. 

Einwärtsschielen.    661. 

Bisenreaktionen,  mikroskopische 
693. 

Eisenbahnangestellte,    Unter- 
suchung der.    498. 

Eiterzellen,  Bau  und  Funktion  der. 
395. 
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fiktropiam,  Operation  des  Narben-£. 

500. 
Ektropium  senile,  operative Behand- 

lang  des.    699. 
Elastische  Fasern,  Verteilung   der 

im  meDschlicheo  Aofl;e.    599. 

—  Aiisbreitaog  der  im  Naevus.    87. 

Elektrizit&t  in  der  Therapie  der 
Augenkrankheiten.    616. 

Elektromagnet.    54ff.,  418. 

Elektrotherapeiitische    Unter- 
suchungen   bei    Optiouserkran- 
kungen.    676. 

Elephantiasis  neuromatosis.   508. 

Elevateur.    412. 

Embolien,  experimentelle  in  den 
inneren  Augenh&nten.    84. 

Endogene  Infektion  des  Auges. 
84,  85. 

Eoucleatio  bulbi  in  kombinierter 
Lokalanästhesie.    668. 

—  Paraffininjektion  zur  Herstellung 
eines  Stumpfes  nach  der.    510. 

Episklerales  Lymphom.     701. 

Erblindung  nasalen  Ursprungs,  be- 
dingt durch  Erkrankungen  der 
hinteren  Nebenhöhlen.    28« 

Erwerbsffthigkeit  bei  Sehstörungen. 
669. 

Encainum  lactieum.    515. 

Exkayation,  glaukomatöse.  79,  88, 
410,  411. 

Exophthalmus,  Chlorome  als  Ur- 
sache des.    75.  ' 

—  Bedingt    durch   Sch&deldeformität. 

668. 

F. 

Fadenknäule,  epitheliale.    405. 

Farbenblindheit,  totale  angeborene« 
677. 

Farbenempfindung,  Ursachen  anor- 
maler.   678. 

Farbenperzeption,  Instrument  zur 
Bestimmung   der  zentralen.     502. 

Farbentafeln  zur  Diagnose  der  anor- 
malen Trichromaten.    685. 

Fibrillenfärbung.    695. 

Fibrinähnliche  Gebilde  in  der 
verkalkten  Linse.    47- 

Fliegenlarve  in  der  vorderen  Augen- 
kammer.   887. 

Fovea  maculae,  Plattenmodelle  der. 
672. 

Fremdkörper  in  der  Augenhöhle.  799. 

—  Toleranz  des  Auges  ge^en.    788. 

—  Diagnostik  und  Extraktion  von.    58 

(Sammelber.). 

0. 

Gebnrt,  Augen  Verletzungen  \rährend 
der.    505. 


Gehirnen twick lang, Verhältnis  der 
znm  Längenwachstum  des  Körpers. 
599. 

Gehirnpräparaie,  mikroskopische 
von  Seelen-  und  Rindenblindheit. 
692. 

Geisteskranke,  Augenspiegel  Unter- 
suchungen an.    729. 

Geschwülste.    75,  76,  405 ff. 

Gesichtsfeldaufnahme,  Meridian- 
bezeichnung bei.    690. 

Gläser,  bern stein  farbige.    501. 

Glas  haut,  Neubildung  von  in  der 
vorderen  Kammer.    404. 

Glaskörper,  Genese  des  bei  Wirbel- 
tieren.   591,  595. 

—  Rolle   des    bei    den    verschiedenen 

Formen  der  Netzhautabhebnng.  696. 

Glaslamelle,  Drusen  der.    404. 

Glassplitter,  9  Jahre  langes  Ver- 
weilen eines  in  der  vorderem 
Augen  kam  mer.    67. 

Glaukom,  experimentelles.    82. 

—  Hämorrhagisches.    77,  83. 

—  Varietäten  des.    710. 

—  Dicke    der    Sklera    am    Auge    mit 

Primär- Gl.    404. 

—  Epithelauskleidung  der  Vorder-  und 

Hinterkammer     als    Ursache    des 
nach  Staroperation.    408. 

—  Keratitis  punctata  und.    809. 

—  nach  Unfall.    415. 

—  nach  Kontusion  des  Auges.    662. 

—  Anwendung  des  Adrenalin  bei.  509, 

719. 

—  Trepanation  der  Sklera  bei  schmerz- 

hafter G.-Blindheit    88. 

—  Dauererfolg    der     Sjmpathicus-Ra- 

sektion  bei.    785. 
GlaukomatöseExkavation.  79,81. 
Glaukomatöse    Sehnervenleiden. 

409,  410,  411. 

H. 

Hämolytisches  Immnnserum,  Bul- 
bus nach  Injektion  von.    797. 

Hämophilie,  Blutstillung  nach  Lid- 
operationen bei.  890. 

Histologie,  pathologische  des  Auges. 
69. 

Hoden  Safttherapie  gegen  Asthor 
nopie  infolge  zu  raschen  Wachsens 
der  Kinder.    702. 

Holzalkohol-Verigiftung.    496. 

Hornhaut,  Nachweis  elastischer 
Fasern  in  der  bei  einigen  Sänge- 
tieren.   598. 

—  Epitheliale  Geflechte  der.    593. 

—  Fettumsatz    nnd  Fettwanderung    in 

der.    80. 

—  Vorübergehende    Ljmphzirkulation 

in  der.    712. 

—  Pathologie  des  Endothels  in  der.  81. 
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Hornhaut,  Verdünnung  and  Vor- 
wölbang  des  oberen  peripheren 
Teiles  der.    795. 

—  Degenerationsvorgang      von     Sab- 

stansTerlusten  der  bei  allgemeiner 
Bmährangsstörung.    403. 

—  Heiiangsprozess     bei     perforierten 

Schnittwunden  io  der.    80. 

—  Ringabszess  der.    396. 

—  Eiterbildung    auf   der    narbig   ent- 

arteten.   395. 

—  Ülzeratiouen    der    durch   Diploba- 

zillen.    665. 

—  Cyste  an  der  Hinterfläche  der.    77. 

—  Acidum  trichloraceticura  bei  eitrigen 

Prozessen  der.    502. 

Hornhautentzündung  S.Keratitis. 

Hornhauterkrankungen,  Behand- 
lung  schwerer  ekzematöser.    710. 

Hornhaut-Mikroskop.    666. 

Hyperphorie.    511. 

Hypopyon,  Behandlung  des.    708. 

I. 

Infektion,  Behandlung  der  nach  der 
Staroperation.    706. 

Iridektomie.    674. 

Iridooyklitis,  mikroskopische  Prä- 
parate von.    897. 

Jridodesis,  Wiedereinführung  der. 
801. 

Iridotomie.    89. 

—  ein  neues  Verfahren  der.    617. 
Iris,   Farbenveränderungen    der    nor- 
malen.   685. 

—  Entwicklung    Ton    Membranen    auf 

der  Vorderfläche  der.    403. 

—  Diabetische     Epithelveränderungen 

der.    85. 

—  Papillom  der.    670. 

—  Primäres    Sarkom    der,   entstanden 

aus  einem  Naeyus  vasculosus  der. 
407. 

—  Tuberkulose  der.    399. 
Iriscysten,  traumatische  seröse.    80. 
Irisepithel,    Analyse   der  Entwick- 

lunfftpotenzen    des    bei   Tritonen. 

Irispigment  des  Katzenauges.    594. 
Iritis,  Entstehung  endogener.  84. 
Iritis  rheumatica.    504. 
Jodoform,   intraokulare  Desinfektion 
mit.    97. 

K. 

Kaffee-Amblyopie.    501. 
Kalkablagerungen   im   Auge.    404, 

405. 
Kalorisator,  Vorstädtscher.    674. 
Kanthoplastik,  Methode  der.    418. 
Karankel,  Cysten  im  Gebiet  der..  74. 
Keratitis    bei    acquirierter   Syphilis. 

508. 


Keratitis  fascicalaris,  patholo- 
gische Anatomie  der.  896. 

Keratitis  punctata  und  Glaukom. 
809. 

Keratitis  punctata  superficialis. 
796. 

Keratokonus.    77. 

—  Operative  Behandlung  des.    509. 

Knallsilberimprägnattonen.    412. 

Knochenbildung  im  Auge.    47. 

Körperlichsehen  im  Spiegel- 
stereoskop und  im  Doppeiveranten. 
681. 

Kollargoleinspritzungen,  oph- 
thalmologische  Betrachtangen  im 
Anschluss  an  intrayenöse.    895. 

Kolobom,  Verfahren  gegen  K.  der 
Lider.    417. 

Kontusion  des  Auges,  Glaukom  nach. 
662. 

Konvergenz,  Verhalten  der  Pupillen 
bei.    726. 

Kopfneigung,  Abhängigkeit  der 
Tiefen  Wahrnehmung  von  der.    670. 

Kapsclstar,  Histologie  des.    404. 

Krausesche  Drüsen,  symmetrischer 
Tumor  der.    796. 


Längenwachstum,  VerhäUuiB  der 
Schädel-  und  Gehirnentwicklnog 
zum.    599. 

Licht,  Experimentelles  über  altra- 
violetCes.    82. 

Linse  mit  doppeltem  Brennpunkte. 
784. 

Linse,  fibrinähnliche  Gebilde  in  der 
verkalkten.    47. 

Linsenkapsel,  Heilungsvorgang  bei 
Verletzungen  der  hinteren.    81.  • 

Linsonluxation,  pathologische  Ana- 
tomie der.    405. 

Lipaemie,  Augenspiegeibefnnd  bei 
diabetischer.    85. 

Litteraturberichte: 

—  Amerikanische  L.    495. 

—  Deutsche  L.    53,  68,  893,  589,  657. 

—  Englische  L.    502. 

—  Ungarische  L.    782. 
Litteraturverzeichnis:     93,     421, 

521,  618,  721,  802. 

Lo^kalisation,  absolute  des  Ge- 
sehenen.   797« 

Lymphämie,     pathologische     Ana- 
tomie der  akuten.    70. 

Lymphzirkulation,  vorübergehende 
in  der  Hornhaut.    712. 


Macnla  lutea,  Farbe  der.    600. 

—  Hereditäre  Erkrankung  der.    667. 

—  Senile  Affektion  der.    693. 
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llacola  Intea,  rein  retinale  senile 
Affektion  der.    681. 

Magnetoperation.    54ff.,  499. 

Markbildang  im  Auge.    47. 

Meningen,  okulare  Symptome  bei 
Erkrankungen  der.    248. 

Menitruation,  Sehnerrentzfindnog 
w&hrend  der  ersten  und  bei  Sup- 
pressio  mensinm.    798. 

Meridianbezeichnung  bei  Astig- 
matismus und  Gesichtsfeldauf- 
nahme.   690. 

Messer,  Wage  zur  Prüfung  von.    511. 

Micrococcus  lanceolatus,  Panoph- 
thalmie  yerursacht  durch.    501. 

Missbildungen  des Taubenanges. 683. 

Molluscum  contagiosum  der  Con- 
juncÜTa  bulbi.    73. 

Moulagen  der  Augenhöhle.    512. 

Musculus  dilatator  pupillae, 
Anatomie  des.    794. 

Musculus  orbicularis  palpe- 
brarum, Innervation  der.    508. 

Musculus  rectns  inferior,  kon- 
genitales Fehlen  des  an  beiden 
Seiten.    501. 

Myasthenie,  kombiniertes  Vorkommen 
▼on  M.  und  Basedowscher  Krank- 
heit und  ihre  okal&ren  Symptome. 
868. 

Myasthenia  grayis  pseudopara- 
lytica.    87. 

Mydriatica,  Gebrauch  der  bei 
Patienten  von  über  45  Jahren.    499. 

Myopie,  anatomische  und  physio- 
logische Grundlagen  der  Prof. 
Stillingschen  Theorie  über  Ent- 
stehung und  Bedeutung  der.    851. 

—  Zentrale    und    periphere  Aderhaut- 

Terl^ndernngen  bei.    671. 

—  Mangel  elastischer  Elemente  in  der 

Sklera  des  M.-Auges.    695. 

—  Ursachen  und  Behandlung  der.  702, 

703. 
Linsenextraktion  bei.    510. 


N. 

Naeyus,  Ausbreitung  der  elastischen 
Fasern  im.    87. 

l^aphthalinTergiftnng,  Verände- 
rungen an  den  Ciliarepithelien 
bei.    86. 

Narbenektropium,  Operation  des. 
500. 

N  a  s  e,  Sehstorungen  und  Erblindung  na- 
salen Ursprunffs  bedingt  durch  Er- 
krankungen der  hinteren  Neben- 
höhlen.   28. 

Nasenkrankheiten,  Bedeutung  von 
N.,  welchen  Verletzungen  der  Augen 
Torangehen.    798. 


Nebenhöhlen  der  Nase,  Chirurgie 
der  oberen  mit  besonderer  Be* 
r&cksichtienng  der  postoperativen 
AugenmusKclstörungen.    762. 

—  Sehstörungen    und  Erblindung,  be- 

dingt durch  Erkrankungen  der  hin- 
teren.   28. 

Nebennierenprftparate,  Verwen- 
dung der.    720. 

Netzhaut,  Physiologie  der.    86. 

—  Abnahme  der  Pupillarreflexempfiod- 

lichkeit  der  yom  Zentrum  nach 
der  Peripherie.    644. 

—  Kongenitale  Cysten-N.    672. 

—  Benignes    stationäres    tumorartiges 

Gebüde  der.    672. 
Netzhautablösung,    kunstlich     er- 
zeugte   an  Tieren.    694.    i 

—  Erklärung  der  idiopathischen.    692. 

—  Spätdiagnose  traumatischer.   886- 

—  Rolle  des  Glaskörpers  bei  den  ver- 

schiedenen Formen  der.    696. 

—  Pathogenese  der  bei  Retinitis  albu- 

minurica.    698. 

—  Wiederanlegung  der.    77. 

—  Spontanheilung  der.    674. 
Netzhautentzündung  s.  Retinitis. 
Netzhauterkrankung,   seltene    Art 

der.    675. 

—  Pathologische  Anatomie  der.    69. 
Netzhautgefässe,  Sklerose  der.  788. 
Netzhautgeschwülste,  Genese  und 

Wesen  der.    409. 
Neuroglia  der  Sehnerven.    667. 
Neurom,  plexiformes.    508. 

0. 

Oculomotoriuslähmung,     periodi- 
sche mit  Kopfschmerz.    509. 
Ophthalmia  metastatiua.    84« 
Ophthalmia  sympathica.   787,789. 

—  Entstehung  der.    84. 

—  mit    hyperplastischer    Entzündung 

des  sympathischen  Bulbus  und 
zentraler  Taubheit.    395. 

Ophthalmie,  septische  bei  endemi- 
scher Trope  ndiarrhoe.    713. 

Ophthalmoloffische  Eindrücke  in 
Deutschland,  Holland  und  England. 
495. 

Ophthalmometer,  Javaisches.    695. 

OrbitalgeschwüUte.    75. 

Orbitalinhalt  des  Elefnnteo.    600. 

Orbitalphlegmone.    70,  799. 

Orbitaltumor.    797,  799. 

Orbitalyerletzun^en.    786. 

Orthostatheros,  ein  Pincenez.    617. 

P. 

Pannus  cornealls  traohomatosus, 

Histologie  des.    397. 
Pannus  sorop  hu  los  us,  pathologische 

Anatomie  des.    896. 
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Panophthalmie«  Terarsacht  durch 
Miurococcas  laneeolatas.    501. 

Paraffin-Injektion  zur  Heratollang 
eines  Stumpfes  nach  der  Enuklea- 
tion.   510. 

ParaphenvlendiamiD,  Augensym- 
ptome  bei  Vergiftung  mit.    593. 

Parinauds    Gonjunktiyitis.      B57. 

Pathologische  Anatomie.    68,  393 

(Sammelber.). 
Perimeter,  leuchtendes.    788. 

—  Modifikation  der  Hardyschen.    502. 
Perlcollodium    zur  Befestigung  der 

Augenyerbände.     673. 

Personalien : 

—  Angelucci.    618. 

—  ßardelli.    421. 

—  Bietti.     521. 

—  Blaschek.     521. 

—  de  Gristoforo.    521. 

—  Fleischer.    421. 

—  Gayet.    421. 

—  Hanke.    618. 

—  Heisrath.    421. 

—  Knapp.    421. 

—  Maier.    720. 

—  Reis.    421. 

—  V.  Reuss.    720. 

—  Roselli.    618. 

—  Schimanowsky.    421. 

—  Siklossy.    421,  618. 

—  de  Sousa.    618. 

—  Sweet.    720. 

—  ülbrich.    720. 

—  Valenti.    618. 

—  de  Viucentiis.     92. 

—  de  Vries.    521. 

—  Wintersteiner.    720. 

—  Wölfflin.    618. 

Phagozyten,  Bau  und  Funktion  der. 

395. 
Photographie       des      Augenhinter- 

f  rundes.    692. 
isis  bulbi  mit  Aderhautsarkom. 
408. 
Pigmentanomalien.    711. 
Probierbriile,  verbesserte.    802. 
Pseudoleukämischer  Sehnerven- 
tumor.   406. 

Pupillen,  Verhalten  der  bei  der  Kon- 
vergenz und  Akkommodation.   726. 

—  Verschiedenheit   der   direkten   und 

der     konsensuellen    Liohtreaktion 
der.    792. 

—  Pupillenverhältnissc  bei  Neuge- 
borenen.   688. 

Pupillenreaktion,  paradoxe  bei 
Akkommodation.     501. 

Pupillenreflexbahn.    590,  596. 

Pupillenreflexempfindlichkeit 
der  Netzhaut,  Annahme  der   vom 
Zentrum  nach  der  Peripherie.   644. 


R. 

Refraktion.    657  (Sammelber.) 

Retina  s.  Netzhaut. 

Retinalextrakt,Bebandlangmit  509. 

Retinitis  albuminurica.    504. 

—  Pathogenese  der  Netzhautablosung 
bei.    698. 

Retinitis  hämorrhagica  infolge 
Erkrankung  der  Arteria  centralis 
retinae.    693,  713. 

Retinitis  pigmentosa,  patholo- 
gische Anatomie  und  Differential- 
diagnose der  von  der  Chorio- 
retinitis syphilitica.    83. 

Rindenblindheit,  mikroskopische 
Gehirnpräparale  von.    692. 

Ringabszess  der  Hornhaut.    396. 

Röntgenstrahlen  bei  tuberkulöser 
Conjunctivitis.    502. 


Sarkom    der    Bindehaat    am    oberen 

Augenlid.    798. 
Schädeldeformität,      hochgradiger 

Exophthalmus  bedingt  durch.    668. 
Schädel entwicklung ,  Y erhältnis  der 

zum  Längenwachstum  des  Körpers. 

599. 
Schattenprobe,    neue   Theorie    der. 

1,  490,   658. 

Schielen,  Bntwicklunfl:  des.     701. 

Schule  und  Auge.    666. 

Schutzbrille  für  Marine- Artilleristen 
gegen  Blendung.     799. 

Seelenblindheit,  mikroskopische 
Gehirn  Präparate  von.    692. 

Sehenlernen  blindgeborener  und 
später  mit  Erfolg  operierter  Men- 
schen.   758,  798. 

Sehnerv,  basale  Wurzel  des.    597. 

—  Glia  des.     105,  596,  667. 

—  Pathologische  Anatomie  des.    69. 

—  Fleckförmige  Degeneration  des.    82. 

—  Glaukomatöse    Erkrankungen    des. 

409. 
'o  Metastatisches  Carcinom  des.     409. 

—  Schnssverletznng  des.    663. 

—  Anatomische     Veränderungen      bei 

sekundär  luetischer  Erkrankung 
des.    397. 

—  Tumoren  des.    505. 
Sehnervenatrophie,  ungewöhnliche 

Formen  von.    505. 

—  bei  Tabes    nnd  Taboparalvse.    508. 
SehnervenentzQndung  während  der 

ersten  Menstruation  und  bei 
Suppressio  mensium.     798,  799. 

Se  h  nerven  er  krankungen,  elektro- 
therapen tische  Untersuchungen  bei. 
676. 

Sehnerven  kr e uz nng  bei  den  Rep- 
tilien.   593. 
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Sehne rTenstamm,  Tuberk alose  des. 

400.  . 

Sehprobengoetell    mit    schnell 

wechselbareo  Proben.    673. 
Sehschärfe,  einheitliche Messang  der. 

H03,  686. 

—  Apparat   zur  Bestimmang   der   Be- 

ziehoDgen  zwischen  Beleachtungs- 
intensit&t  und.    700. 

—  in  ihren  Beziehangen    zar  Arbeits- 

unfähigkeit.    614. 

Sehstörungen  durch  Autosuggestion. 
17. 

—  Nasalen  Ursprungs    bedingt    durch 

Erkrankungen  der  hinteren  Neben- 
hohlen.   28. 
Sehvermögen,    ökonomischer    Wert 
des.    605. 

—  SchädiffUDg  des  durch  Verletzungen 

und  ihr  Einfluss  auf  die  Erwerbs- 
fähi^keit    611. 
Serumtlierapio,    speziell    bei  Ulcus 
coroeae  serpens.    664. 

Siderosis  retinae  et  bulbi.    65,80. 
Sideroskopie.    651- 
Sitzungsberichte: 

—  Berliner  ophthalmologische  Gesell- 

schaft.   86,  792. 

—  Naturforscherversammlung  in  Bres- 

lau.   420  (Programm),  661. 

—  Internationaler  Ophthalmologen kon- 

gress.    515  (Programm),  608,  686, 
714  (Ausstellung). 
-^  Petersburger  ophthalmologisehe  Ge- 
sellschaft.   797. 

—  Unffarische  ophthalmologiscbe  Ge- 

sellschaft.   87. 

—  Wiener    ophthalmologiscbe  Gesell- 

schaft.   409,  795. 

Skiaskopie,  neue  Theorie  der.  1,490, 

658. 
Sklera,    Dicke    der    an    Augen     mit 

Primärglankom.    404. 

—  lotrasklerale    Ner?enschleife.     671. 

—  Mangel    an    elastiftchen    Fasern    in 

der   S.   der  Mjopen-Angen.     695. 

—  Ruptur   der    an    einem  StapbylOnia 

posticum.    82. 

—  Trepanation    der  bei  schmerzhafter 

Glaukom  blindheit.     88. 
S  k  l  e  r  i  tis ,  pathologische  Anatomie  der. 

897. 
Skleritis  posterior.    397. 

Skotom, zentrales  bei  der  kongenitalen 

Amblyopie.    663. 
Sonde,  armierte.     416. 
Spektralfarbenmischapparat. 

694. 
Star,  Histoloffie  des  Kapselstars.   404. 
Starextraktion.    510. 

—  Ausziehung   des   einfachen    Alters- 

stars.   456. 


Star  Operation,  Frühoper^tion  nach 
Starreifung.     703. 

—  Behandlung  der  Infektion  nach  der. 

"06. 

—  Epithelauskleidung  der  Vorder-  und 

Hinterkammer  .als  Ursache  des 
Glaukoms  n^ch.    403. 

Starjreifung,  Methode  .  der  kunst- 
lichen.   80a 

Stauungspapille.     675. 

StereosKopie,  monokulare.    092. 

Strabismus.    506,  507. 

Strabismus  convergens.    661. 

Stromazellennetz  der  Uvea,  mus- 
kulöse Natur  des.    525. 

Subkonjunktivale  Injektionen, 
Bedeutung  derLokaltherapio  durch. 

707. 
Sublamin  als  Bindehau t-Desinüziens. 

786. 

Symblepharon,  Verhinderung  von 
nach  Bindehautverbrennung.    500. 

Symmetrie    des    Augenpaares.     691. 

Sympathicus-Resektion  bei  Glau- 
kom, Dauererfolg  der.    785. 

Syphilis,  syph.  Entzündung  der 
äasseren  Augenmuskeln  und  des 
Herzens.    71. 

—  Oberflächliche  syph.  Ulzerationen 
am  Lidrande  und  an  der  Conjunc- 
tiva  tarsi.    795. 

—  Anatomische  Veränderungen  bei 
sekundär- syph.  Sehnervenerkran- 
kung.   397. 

—  Keratitis  bei  acquirierter.^  503. 

—  Behandlung  syph.  Augenleiden.  509. 
Sy philo m  des  Ciliarkörpers.    398. 

T. 

Tabak samblyopie,    oharakteristi- 

sches  Symptom  der.    700. 
Tabes,    Augensymptome    bei   T.   und 

Taboparalyse.    508. 
Tarsitis  syphilitica.    876. 
Tarsus,  Erkrankungen  des.    787. 
Tiofenwahrnehmung,  Abhängigkeit 

der  von  der  Kopfneigung.    670. 
Topica,  Einfluss  der  gebräuchlichsten 

auf  diffusible  Substanzen  im  Blut. 

706. 
Trachom,   Verbreitung   des    in    Fin- 

land.    425. 

—  als  Ueereskrankheit.    683. 

—  Conjunktivalgeschwure,  Epithelein- 

senkung und  Gystenbildung  bei.  72. 

—  Bekämpfung  des.    790. 

—  Bekämpfung  des  in  Ungarn.  711. 
Trachom"Exzi8ionen,Nantder.  892. 
Traotus    peduncularis    trans- 

versus.    597. 
Tränandrüso.  Histologie  der.    593. 
^  Bilaterales  Symptom  der.    701. 
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TräneDdr&sentumoren,  epitheliale. 
75,  76. 

—  Symmetrische.     796. 
Tränenwe^e,  Anatomie  der.    593. 

—  Pathologische  Anatomre  der.    71. 
Trichromaten,  FarbeDtafeln  zar  Dia- 
gnose der  anormalen.    685. 

Tropen diarrhoe,  septische  Ophthal- 
mie bei  endemischer.    718. 

Tropffl&schchen.    412. 

Tuberkulin,  Nutzen  des  bei  Tuber- 
kulose der  Augen.    514. 

Tuberkulose  der  Augen.  72,87,898, 
399,  400. 

—  der  Conjunktiya.    787. 

—  Nutzen  des  Tuberkulins  bei.    514. 
Tuscheinj  ektionen  am  Augapfel.  79. 

ü. 

Ulcus  corneae  serpens,  Serum- 
therapie bei.    664. 

Ultramilroskop.    683. 

Ultraviolettes    Licht,    Experi- 
mentelles über.    82. 

Unfallkunde.    412,  512,  60a 

Untersnehnngsmethoden.  90 (Bz.). 


Uvea,  muskulöse  Natur  des  Stroma- 
Zellen netzes  der.    525,  685. 

V. 

Vena  centralis  retinae,  Verschluss 
der.    681. 

Venenkommunikationan  den  Augen, 
695. 

Verband  am  kranken  Auge.    786. 

Verknöcherungen  im  Auge.    404. 

—  der  Chorioidea.    507. 

Versicherungskunde.   412,512,603. 

Vertikalbewegangon  der  Angen» 
Genese  einseitiger.    545. 

Visiorvorriohtung,  bei  herabge- 
setzter Beleuchtung  and  in  der 
Nacht  verwendbar.    572. 

W. 

Wage  zur  Prüfung  von  Messern.   511. 
Wanderzellen,    Bau    und    Funktion 

der.    395. 
Wassers&ugetiere,  Augen  der.   599. 

Z. 

Zfindhütchenverletzungen    des 
Auges.    66,  67. 
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Bellarninow  585. 
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Bourdeanx  585. 
Bourgeois  692,  706. 
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Braunstein  56. 
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Bulson  502. 
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Girincione  73,  591. 
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Gohn,  H.  661. 
Gollins  692. 
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deGristoforo52l  (P.). 
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Darier   509,   581,    707, 
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Dax  788. 
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Deuig  495. 
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Drucker  607. 
Duane  701. 
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Emunnel  409. 
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Y.  Ewetzky  887,  398. 
Exner  685. 
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